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ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIPARA DENGAN HEMORRAGIC POST 
PARTUM PRIMER DI KLINIK BERSALIN PUSKESMAS SIKUMANA KOTA 
KUPANG TANGGAL 15 S/D 17 JULI TAHUN 2016. 
 
Latar Belakang: Persalinan dan kelahiran merupakan kejadian fisiologis yang 
normal. Ibu bersalin merupakan seorang yang sedang berjuang, bila karena suatu 
hal tidak bisa ditangani, maka si ibu bisa meninggal selama proses persalinan 
berlangsung. Lebih dari separuh jumlah kematian ibu terjadi dalam waktu 24 jam 
setelah melahirkan, sebagian besar karena terlalu banyak mengeluarkan darah. 
Perdarahan post partum primer adalah perdarahan yang terjadi 24 jam pertama, 
penyebab utama perdarahan post partum primer adalah atonia uteri, retensio 
plasenta, sisa plasenta, dan robekan jalan lahir terbanyak dalam 2 jam post partum.  
Tujuan: Melaksanakan asuhan kebidanan melalui pendekatan manajemen Asuhan 
Kebidanan Pada Pimipara dengan hemorragic post partum primer.  
Metode: Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian deskriptif 
dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan Asuhan Kebidanan 
Pada Primipara Dengan Hemorragic Post Partum Primer di Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana. 
Kesimpulan: Asuhan Kebidanan telah dilaksanakan sesuai dengan diagnosa dan 
masalah kebidanan telah teratasi dengan baik, pasien dirawat selama 3 hari 
dipuskesmas sikumana, diperbolehkan pulang pada tanggal 17 juli 2016 dan 
dilakukan kunjungan rumah selama 3 hari. 
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1.1 Latar Belakang 
Persalinan dan kelahiran merupakan kejadian fisiologis yang 
normal. Ibu bersalin merupakan seorang yang sedang berjuang, bila 
karena suatu hal tidak bisa ditangani, maka si ibu bisa meninggal selama 
proses persalinan berlangsung. Lebih dari separuh jumlah kematian ibu 
terjadi dalam waktu 24 jam setelah melahirkan, sebagian besar karena 
terlalu banyak mengeluarkan darah. Perdarahan hebat adalah penyebab 
yang paling utama dari kematian ibu di seluruh dunia. Walaupun seorang 
perempuan dapat bertahan hidup setelah mengalami perdarahan 
postpartum, namun akan menderita akibat kekurangan darah yang berat 
(anemia berat) dan akan mengalami masalah kesehatan yang 
berkepanjangan.Perdarahan postpartum primer adalah perdarahan yang 
terjadi 24 jam pertama, penyebab utama perdarahan post partum primer 
adalah atonia uteri, retensio plasenta, sisa plasenta, dan robekan jalan 
lahir terbanyak dalam 2 jam post partum. Kondisi dalam persalinan 
menyebabkan kesulitan untuk menentukan jumlah perdarahan primer 
yang terjadi, maka batasan jumlah perdarahan disebutkan sebagai 
perdarahan yang lebih dari normal yang telah menyebabkan perubahan 





dingin, menggigil, hiperpnea, tekanan darah sistolik <90mmHg, denyut 
nadi>100x/menit, kadar Hb<8g/dL(Sarwono,2011). 
Di Indonesia diperkirakan ada 14 juta kasus perdarahan dalam 
kehamilan dan persalinan. Setiap tahunnya paling sedikit 128.000 
perempuan mengalami perdarahan sampai meninggal.Perdarahan pasca 
persalinan terutama perdarahan postpartum primer merupakan 
perdarahan yang paling banyak menyebabkan kematian ibu. Perdarahan 
postpartum primer yaitu perdarahan pasca persalinan yang terjadi dalam 
24 jam pertama kelahiran (Nugroho, 2010). Berdasarkan data yang 
didapat dari puskesmas sikumana diketahui bahwa jumlah persalinan 
pada tahun 2015 sebanyak  343 orang, dengan kejadian perdarahan post 
partum primer yaitu robekan 191 orang (72,90%), robekan jalan lahir 
derajat II sebanyak 14 orang (5,34%), atonia uteri 2 orang (1,14%), sisa 
plasenta 6 orang(3,29%) (Puskesmas Sikumana, 2015/2016). 
Perdarahan post partum primer apabila tidak ditangani dengan 
baik akan mengakibatkan perdarahan sekunder yang terjadi setelah 24 
jam anak lahir dan pasien dapat mengalami anemia berkepanjangan. 
Selain itu juga akan mengakibatkan syok hipovelemik atau syok 
hemorrhagic serta mudah terjadi komplikasi infeksi terutama akibat dari 
trauma jalan lahir. Beberapa pencegahan dapat dilakukan dengan deteksi 
secara dini komplikasi dan penyulit  persalinan dan nifas (fadlun,2011). 
Berdasarkan Uraian diatas penulis tertarik untuk melakukan Studi 





judul “Asuhan Kebidanan Pada Primipara Dengan Hemorragic Post 
Partum Primer Di Klinik Bersalin Puskesmas Sikumana Kota 
Kupang”. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas maka penulis tertarik 
mengambil rumusan masalah pada penulisan ini yaitu: “Bagaimana 
asuhan kebidanan pada Primipara dengan Hemorragic post partum 
primer di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana”? 
 
1.3 Tujuan Penulisan 
1.3.1 Tujuan Umum 
 Melaksanakan asuhan kebidanan melalui pendekatan manajemen 
kebidanan pada primipara dengan Hemorragic Post Partum Primer. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian dan pengumpulan data secara lengkap pada 
primipara dengan Hemorragic Post Partum Primer di Ruang Bersalin 
Pukesmas Sikumana. 
2. Untuk menentukandiagnosa, masalah berdasarkan interpretasi data 
dasar pada primipara dengan Hemorragic Post Partum Primerdi 





3. Untuk mengetahui antisipasi masalah potensial yang terjadi pada 
primipara dengan Hemorragic Post Partum Pimerdi Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana. 
4. Untuk mengetahui tindakan segera pada primipara dengan 
Hemorragic Post Partum Primer di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana. 
5. Untuk mengetahui perencanaan berdasarkan rasionalisasi asuhan 
yang akan diberikan pada primipara dengan Hemorragic Post 
PartumPrimer di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. 
6. Untuk mengetahui pelaksanakan asuhan kebidanan berdasarkan 
rencana yang telah dibuat pada primipara dengan Hemorragic Post 
Partum Primer di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. 
7. Mampu mengevaluasi terhadap tindakan yang telah diberikan pada 
primipara dengan Hemorragic Post Partum Primer di Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana. 
8. Menganalisis Teori dan kasus pada primipara dengan Hemorragic 











1.4 Manfaat Penelitian  
Diharapkan hasil studi kasus ini dapat bermanfaat bagi pihak dari 
sisi teoritis maupun praktis. 
1.4.1 Teoritis  
Hasil penelitian ini dapat memberikan sumbangan bagi ilmu kebidanan 
dan tidak terlepas dari kemungkinan bagi disiplin ilmu lainnya. 
1.4.2 Praktis  
1) Bagi Institusi Pendidikan 
Hasil penelitan diharapkan menjadi dokumen dan bahan bacaan 
bagi mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang, 
sehingga pengembangan ilmu pengetahuan dan peningkatan mutu 
pelayanan kesehatan dapat tercapai. 
2) Bagi Lahan Praktek 
Menjadi gambaran informasi sehingga dapat meningkatkan 
manejemen asuhan kebidanan dengan hemorragic post paertum 
primer. 
3) Bagi penulis 
Menambah pengetahuan dan pengalaman penulis dalam 
penatalaksanaan asuhan kebidanan dengan hemorragic post 






2.1 Konsep Dasar Teori Masa Nifas 
2.1.1 Pengertian  
Nifas merupakan sebuah fase setelah ibu melahirkan dengan 
rentang waktu kira-kira selama 6 minggu. Masa nifas (puerperium). 
Dimulai setelah plasenta keluar sampai alat-alat kandungan kembali 
kembali normal seperti sebelum hamil. Selama  masa pemulihan 
tersebut berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan, baik 
secara fisik maupun psikologis. Perubahan tersebut sebenarnya besar 
bersifat fisiologis namun jika tidak dilakukan pendampingan melalui 
asuhan kebidanan, tidak menutup kemungkinan akan terjadi keadaan 
patologis (Astutik, 2015) 
 Masa nifas atau masa puerperium atau masa postpartum 
adalah setelah partus selesai dan berakhir setelah kira-kira 6 minggu 
atau 42 hari (Sarwono,2002). Selama masa nifas, organ reproduksi 
secara perlahan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum 
hamil perubahan organ reproduksi ini disebut involusi  (Dewi, 2012). 
  Masa nifas ( puerperium ), berasal dari bahasa latin, yaitu puer 
yang artinya bayi dan porous yang artinya melahirkan atau berarti 
masa sesudah melahirkan. Asuhan kebidanan masa nifas adalah 





lahirnya bayi sampai dengan kembalinya tubuh dalam keadaan seperti 
sebelum hamil atau mendekati keadaan sebelum hamil. Periode masa 
nifas (puerperium) adalah periode waktu selama 6-8 minggu setelah 
persalinan. Proses dimulai setelah selesainya persalinan dan berakhir 
setelah alat-alat reproduksi kembali seperti keadaan sebelum hamil 
atau tidak hamil sebagai akibat dari adanya perubahan fisiologis dan 
psikologi karena proses persalinan(Saleha, 2009). 
2.1.2 Tujuan Asuhan Masa Nifas 
Menurut Reni Yuli Astutik, 2015. Asuhan yang diberikan kepada 
ibu nifas bertujuan untuk : 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik secara fisik maupun 
psikologis. 
2. Melaksanakan screening yang komprehensif, mendeteksi adanya 
masalah, mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu 
maupun bayi sehat. 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan 
diri, nutrisi, KB, menyusui ataupun pemberian imunisasi bagi bayi 
dan perawatan bayi sehat. 
4. Memberikan pelayanan keluarga berencana. 
Asuhan ini bertujuan untuk konsultasi tentang kesehatan, anak 
dan keluarga akan sangat terbuka. Bidan akan membuka wawasan 
ibu dan keluarga untuk peningkatan kesehatan keluarga dan 





2.1.3 Tahapan Masa Nifas 
Masa nifas dibagi menjadi tiga tahap, yaitu : 
a. Puerperium dini  
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperolehkan 
untuk berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan pervagina tanpa 
komplikasi dalam 6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untuk 
mobilisasi segera. 
b. Puerperium intermedial 
Suatu masa pemulihan awal dimana organ-organ reproduksi 
secara berangsur-angsur akan kembali keadaan sebelum hamil. Masa 
ini berlangsung selama kurang lebih 6 atau 42 hari. 
c. Remote Puerperium  
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam 
keadaan sempurna terutama bila selama ibu hamil atau waktu 
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote puerperium 
berbeda untuk setiap ibu, tergantung dari berat ringannya komplikasi 
yang dialami selama hamil atau persalinan (Dewi, 2012).  
1.1.4 Kebijakan Program Nasional Masa Nifas  
Kebijakan program nasional pada masa nifas yaitu paling sedikit 
empat kali melakukan kunjungan pada masa nifas, dengan tujuan 
untuk : 





2. Melaukan pencegahan terhadap kemungkinan-kemungkinan 
adanya gangguan kesehatan ibu nifas dan bayinya. 
3. Mendeteksi adanya komplikasi atau masalah yang terjadi pada 
masa nifas dan menyusui. 
4. Menangani komplikasi atau masalah yang timbul dan mengganggu 
kesehatan ibu nifas maupun bayinya (Dewi, 2012). 
1.1.5 Peran dan Tanggung Jawab Bidan Dalam Masa Nifas 
Bidan memiliki peranan yang sangat penting dalam memberikan 
asuhan kebidanan pada ibu nifas.  
 Adapun peran dan tanggung jawab bidan pada ibu dalam masa 
nifas dan menyusui antara lain : 
1. Berperilaku professional, beretika dan bermoral serta tanggap 
terhadap nilai social budaya dalam melakukan asuhan kebidanan ibu 
nifas dan menyusui dimasyarakat : 
a. Melaksanakan asuhan kebidanan nifas dan menyusui dengan 
berpedoman pada standar profesi, kode etik kebidanan dan 
Undang-undang/peraturan yang berlaku 
b. Menghargai perempuan dan keluarganya tanpa membedakan 
status social, budaya dan tradisi yang diyakininya dalam 
memberikan asuhan nifas dan menyusui. 






d. Menghargai keputusan perempuan terkait dengan kesehatan 
reproduksinya pada masa nifas dan menyusui 
e. Menjaga privacy dan kerahasiaan perempuan tekait dengan 
kehidupan dan kesehatan reproduksinya pada masa nifas dan 
menyusui dengan prinsip pemberdayaan. 
2. Melakukan komunikasi efektif dengan perempuan, keluarga, 
masyarakat, sejawat dan profesi lain dalam upaya peningkatan derajat 
kesehatan ibu dan anak dalam pelayanan kebidanan nifas dan 
menyusui. 
a. Berkomunikasi dengan tempat selama member asuhan baik secara 
lisan, tertulis atau melalui media elektronik dengan mengutamakan 
kepentingan klien dan keilmuan dalam melakukan asuhan 
kebidanan nifas dan menyusui. 
b. Melibatkan stakeholder terkait dalam pemanfaatan sarana dan 
prasarana  yang dapat menunjang ketercapaian informasi 
kesehatan secara luas dan efektif kepada ibu nifas dan menyusui, 
keluaraga dan masyarakat diwilayah kerjanya. 
c. Menjalin kerja sama dengan profesi lain dalam memberi pelayanan 
kebidanan. 
3. Memberikan asuhan kebidanan secara efektif, aman, dan holistic 
dengan memperhatikan aspek budaya terhadap ibu nifas dan 
menyusui pada kondisi normal berdasarkan standar praktik kebidanan 





a. Menjelaskan fisiologis manusia yang berhubungan dengan siklus 
alamiah pada masa nifas dan menyusui 
b. Mengumpulkan data yang akurat sesuai keadaan klien pada masa 
nifas 
c. Menginterpretasikan data berdasarkan temuan dari anamnesis dan 
riwayat pemeriksaan secara akurat pada ibu nifas dan menyusui. 
d. Menyusun rencana asuhan bersama klien sesuai dengan kondisi 
yang dialami pada masa nifas danmenyusui. 
e. Melaksanakan tindakan kebidanan sesuai dengan perencanaan. 
f. Melakukan evaluasi asuhan kebidanan nifas dan menyusui telah 
dilakukan. 
g. Mendokumentasi asuhan kebidananyang diberikan. 
4. Melakukan upaya promotif, preventif, deteksi dini dan pemberdayaan 
masyarakat dalam pelayanan kebidanan nifas dan menyusui 
a. Mengidentifikasi masalah kesehatan masyarakat yang 
berhubungan dengan masa nifas dan menyusui 
b. Melakukan kerja sama dalm tim untuk mencegah penyakit dan 
meningkatkan kesehatan masyarakat dalam lingkup pelayanan 
kesehatan masa nifas dan menyusui 
c. Melakukan pendidikan kesehatan dan konseling dalam lingkup 







1.1.6 Kebutuhan Masa Nifas 
a. Nutrisi dan cairan  
Ibu nifas harus mengkonsumsi makanan yang mengandung zat 
berguna bagi tubuh ibu pasca melahirkan dan untuk persiapan produsi 
ASI, bervariasi dan seimbang, terpenuhi kebutuhan karbohidrat, 
protein, zat besi, vitamin dan mineral untuk mengatasi anemia,cairan 
dan serat untuk memperlancar ekskresi. Ibu juga dianjurkan untuk 
minum setiapkali menyusui dan menjaga kebutuhan dan hidrasi 
sedikitnya 3 liter setiap hari. 
b. Ambulasi  
Pada persalinan normal, ibu tidak terpasang infus dan kateter 
serta tanda-tanda vital berada dalam batas normal, biasanya ibu 
diperbolehkan untuk ke kamar mandi dengan dibantu, satu atau dua 
jam setelah melahirkan. Ambulasi ini tidak mutlak, tergantung pada 
ada tidaknya komplikasi persalinan, nifas dan status kesehatan ibu 
sendiri. 
c. Eliminasi  
Memasuki masa nifas, ibu diharapkan untuk berkemih dalam 6-
8 jam postpartum. Kebutuhan untuk defekasi biasanya timbul hari 
pertama sampai hari ketiga postpartum. Kebutuhan ini dapat terpenuhi 
bila ibu mengkonsumsi makanan yang mengandung tinggi serat, 






d. Kebersihan diri 
Kebersihan adalah keadaan bebas dari kotoran. Pada masa 
nifas yang berlangsung kurang lebih dari 40 hari. Kebersihan 
merupakan salah satu tanda dari hygiene yang baik.  
e. Istirahat  
Kebutuhan istirahat sangat diperlukan ibu beberapa jam setelah 
melahirkan. Proses persalinan yang lama dan melelahkan dapat 
membuatibu frustasi bahkan depresi apabila kebutuhan istirahatnya 
tidak terpenuhi. 
f. Seksual 
 Ibu nifas boleh melakukan hubungan seksual kembali setelah 6 
minggu persalinan didasarkan atas pemikiran bahwa pada masa itu 
semua luka episiotomi dan luka bekasa sc biasanya telah sembuh 
dengan baik. 
g. Latihan Nifas 
Pada masa nifas yang berlangsung selama 40 hari, ibu 
membutuhkan latihan-latihan tertentu yang dapat mempercepat proses 
involusi. Salah satu latihan yang di anjurkan adalah senam nifas. 
Senam nifas adalah latihan yang tepat untuk memulihkan kondisi ibu 








1.1.7 Perubahan Fisiologi dan Psikologi Masa Nifas 
a. Perubahan fisiologi 
Pada masa nifas organ reproduksi internal dan eksternal akan 
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini 
terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung 3 bulan. Selain 
reproduksi, beberapa perubahan fisiologi yang terjadi selama masa 
nifas akan dibahas berikut ini : 
1. Uterus  
Uterus merupakan organ reproduksi organreproduksi internal 
yang berongga dan berotot, seperti buah alpukat yang sedikit gepeng 
dan berukuran seperti telur ayam. Panjang utrus sekitar 7-8 cm, lebar 
sekitar 5-5,5 cm dan tebal 2,5 cm. Letak uterus secara fisiologi adalah 
anteversiofleksio. Uterus terdiri dari 3 bagian yaitu : fundus uteri, 
korpus uteridan serviks uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan 
tersusun atas 3 lapis yaitu : 
a) Perimetrium, yaitu lapisan kaya akan sel otot dan berfungsi sebagai 
pelindung uterus. 
b) Miometrium, yaitu lapisan kaya akan sel otot dan berfungsi untuk 
kotraksi dan relaksasi uterus dengan melebar dan kembali ke 
bentuk semula setiap bulannya. 
c) Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya akan sel 
darah merah. Bila tidak terjadi pembuahan maka dinding 





Selama kehamilan uterus berfungsi sebagai tempat tumbuh dan 
berkembangnya hasil konsepsi. 
d) Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya 
menyempit sehingga disebut juga sebagai leher rahim. Serviks 
menghubungkan uterus dengan hipervakularisasi mengakibatkan 
konsistensi serviks menjadi lunak. 
e) Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga uterus 
dengan bagian luar. Dinding depan dari belakang vagina berekatan 
satu sama lain dengan ukuran panjang 6,5-9 cm. Bentuk vagina 
sebelum dalam berlipat-lipat disebut rugae. Lipatan-lipatan ini 
memungkinkan vagina melebar pada saat persalinan dan sesuai 
dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir.Sesuai dengan 
fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir dan merupakan saluran 
yang menghubungkan cavum uteri dengan tubuh bagian luar vagina 
yang berfungsi sebagai saluran tempat dikeluarkannya secret yang 
berasal dari cavum selama masa nifas yang disebut lochea 
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut : 
a) Lochea rubra 
 Timbul pada hari 1-2 postpartum terdiri dari darah segar 
bercampur sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa 







b) Lochea sanguinolenta 
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 post 
partum, karakteristik lochea sanguinlenta berupa darah 
bercampur lendir. 
c) Lochea serosa 
Merupakan cairan berwarna agak kuning timbul setelah 1 
hari minggu postpartum. 
d) Lochea alba 
Timbul etelah 2 minggu postpartumdan hanya merupakan 
cairan putih. Normalnya lochea agak berbau amis,kecuali 
bilaterjadi infeksi pada jalan lahirbaunya akan berubah menjadi 
berbau busuk. Bila lochea berbau busuksegera ditangani agar ibu 
tidak mengalami infeksi lanjut atau sepsis. 
f) Vulva, merupakan organ reproduksi eksternal, berbentuk lonjong, 
bagaian depan dibatasi oleh clitoris belakang,oleh perineum bagian 
kiri, dan kananoleh labia minora. Pada vulva,dibawah clitoris, 
terdapat orrfiium uetra eksternalyang berfungsi sebagai tempat 
keluarnya urin. Sama hanya dengan vagina, vulva juga mengalami 
penekanan serta peregangan yang sangat besar selama proses 
melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah proses melahirkan 







g) Perubahan psikologi 
  Perubahan psikologi sebenarnya sudah terjadi pada saat 
kehamilan. Menjalin persalinan  senang dan cemas bercampur 
menjadi satu. Perasaan senag timbul karena akan berperan 
menjadi seorang ibu dan segera bertemu dengan bayi yang telah 
dinanti-natikan. Timbulnya perasaan cemas karena khawatir 
terhadap calon bayi yang akan dilahirkan,apakah bayi akan 
segera lahir sempurna atau tidak.  
  Adanya perasaan kehilangan sesuatu secara fisik 
sesudah melahirkan akan menjurus pada suatu reaksi perasaan 
sedih. Kemurungan dan kesedihan dapat semakin bertambah 
oleh karena ketidaknyamanan secara fisik rasa letih  setelah 
proses persalinan, stress, kecemasan, adanya ketegangan dan 
tamu berkunjung untukmelihat bayi atau sikap petugas yang tidak 
ramah. 
b. Perubahan psikologi ibu dalam masa nifas 
1. Adaptasi Psikologis ibu dalam masa nifas 
 Pada primipara, menjadi orangtua merupakan pengalaman 
tersendiri dan dapat menimbulkan stress apabila tidak ditangani 
dengan segera. Perubahan peran dari wanita biasa menjadi 
seorang ibu memerlukan adaptasi sehingga ibu dapat melakukan 
perannya dengan baik. Perubahan hormonal yang sangat cepat 





dan proses adaptasi ibu pada masa nifas. Fase-fase yang akan 
dialami oleh ibu pada mas nifas antara lain adalah sebagai berikut : 
a) Fase Taking in 
 Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari 
hari pertama sampai hari kedua setelah ibu melahirkan. Ibu 
fokus pada dieinya sendiri sehingga cendrung pasif terhadap 
lingkungannya. Ketidaknyamanan yang dialami karena proses 
persalinan yang baru saja dilaluinya. Rasa mules, nyeri pada 
jalan lahir, kurang tidur atau kelelahan merupakanhal yang 
sering dikeluhkan ibu. 
b) Fase Taking Hold  
a. periode ini berlangsung pada hari ke 2- 4 ost partum  
b. ibu menjadi perhatian pada kemampuannya menjadi 
orangtua yang sukses dan meningkatkan tanggung jawab 
terhadap bayi 
c. ibu berkonsentrasi pada pengonontrolan fungsi tubuhnya, 
BAB, BAK, serta kekuatan dan ketahanan tubuhnya. 
d. Ibu berusaha keras untuk menguasai keterampilan 
perawatan bayi, misalnya menggendong,memandikan 
memasang popok,dan sebagainya 
e. Pada masa ini, ibu biasanya agak sensitif dan merasa tidak 





f. Pada tahap ini,  bidan bidan harus tanggap terhadap 
kemungkinan perubahan yang terjadi. 
c) Fase Letting Go 
a. Periode ini biasanya terjadi setelah ibu pulang kerumah. 
Periode ini pun sangat berpengaruh terhadap waktu dan 
perhatian yang diberikan oleh keluarga. 
b. Ibu mengambil tanggung jawabterhadap perawatan bayi 
yang sangat tergantung padanya. Hal ini menyebabkan 
berkurangnya hak ibu, kebebasan, dan hubungan sosial. 
c. Depresi postpartum umumnya terjadi pada periode ini. 
2.  Postpartum blues (baby blues) 
  Postpartum blues merupakan perasaan sedih yang 
dialami seorang ibu berkaitan dengan bayinya.biasanya muncul 
sekitar 2 hari sampai 2 minggu sejak kelahiran bayinya. Keadaan 
ini disebabkan oleh perubahan perasaan  yang dialami ibu saat 
hamil sehingga sulit untuk menerima kelahiran bayi. Selain itu juga 
karena perubahan fisik dan emosional selam beberapa bulan 
kehamilan. Perubahan hormon yang sangat cepat anata 
kehamilan dan setelah proseskehamilan sangatberpengaruhdalam 
hal bagaimana ibu bereaksi situasi yang berbeda. 
3. Depresi Postpartum 
Kesedihan atau kemurungan yang dialami ibu pada masa 





ini disebabkan oleh perubahan yang terjadi dalam tubuh seseorang 
wanita selama kehamilan dan setelah bayi lahir. Seorang ibu 
primapara lebih beresiko mengalami kesedihan atau kemurungan 
postpartum karena ia belum mempunyai pengalaman dalam 
menyusui dan merawat bayinya. 
4. Respon antaraibu dan bayi setelah persalinan 
a. Touch (Sentuhan) 
Sentuhan yang dilakukan ibu dan bayinya seperti 
membelai-belai kepala bayi dengan lembut,mencium bayi, 
menyentuh, wajah dan ekstremitas, memeluk dan 
menggendong bayi, dapat membuat bayi merasa aman dan 
nyaman. 
5. Eye to eye (kontak mata) 
Kontak mata mempunyai efek yang erat terhadap 
perkembangan dimulai hubungan dan rasa saling percaya sebagai 
faktor yang penting sebagai hubungan antar manusia pada 
umumnya. Bayi baru lahir dapat memusatkan perhatian pada suatu 
obyek,satu jam setelah kelahiran pada jarak 20-25 sekitar 4 bulan. 
Kontak mata antara ibu danbayinya harus dilakukan segera 
mungkin setelah lahir 
6. Odor (bau badan) 
  Begitu lahir indra penciuman bayi sudah berkembang 





mempertahankan hidup. Oleh karena itu, ketika dilakukan IMD 
(Inisiasi Menyusui Dini), kedua telapak tangan bayi tidak boleh 
dibersihkan agar bau air ketuban yang ada ditangan tersebut 
terjaga dan menjadi panduan bagi bayi untuk menemukan puting 
susu ibunya.   
7. Body warm (kehangatan tubuh) 
  Bayi baru lahirsangatmudah mengalami hipotermi karena 
tidak ada lagi air ketuban yang melindunginya dari perubahan suhu 
yang terjadi secara ekstrim diluar uterus. 
8. Voice  (suara) 
Sistem pendengaran janin sudah mulai berfungsi pada usia 
sekitar 30 minggu atau memasuki trimester ketiga 
kehamilan.sejakdilahirkan bayi dapata mendengar suara-suara dan 
membedakan nada meskipun suara-suara tersebut terhalang 
selama beberapa hari oleh aminin dari rahim yang melekat pada 
telinga. 
9. Entertaiment (gaya bahasa) 
Bayi baru lahir mulai membedakan dan menemukan 
perubahan struktur bicara dan bahasa dari orang-orang yang 
berada disekitarnya. Perubahan sura ibu ketika berkomunikasi 
dengan bayinya sepreti bercerita, mengajak bercanda, atau sedang 





suara-suara tertentu dari mulutnya ketika sedang mengajaknya 
bercanda. 
10. Biorhytmic (irama kehidupan) 
Didalam rahim janin belajar menyesuaikan diri dengan irama 
alamiah ibunya seprti detak jantung. Selam lebih kurang  40 
minggu didalam rahim, janin terbiasa mendengar suara detak 
jantung. Selam lebih kurang 40 minggu didalam rhim, janin terbiasa 
mendengar suara detang jantung ibu.  
 
2.2 Konsep Dasar Teori HPP (Haemorragic Post Partum) 
2.2.1. Definisi  
Haemorragic Post Partum (HPP) atau Perdarahan Post Partum 
adalah perdarahan setelah bayi lahir yang volumenya melebihi 500 ml. 
Kondisi dalam persalinan menyebabkan kesulitan menentukan jumlah 
perdarahan yang terjadi karena bercampur dengan air ketuban dan 
serapan pakaian atau kain alas tempat tidur. 
Oleh sebab itu maka batasan operasional untuk periode pasca 
persalinan adalah setelah bayi lahir. Sedangkan tentang jumlah 
perdarahan, disebutkan sebagai perdarahan yang lebih dari normal 
dimana telah menyebabkan perubahan tanda vital (Sarwono; 2001) 
seperti: 
a. Pasien mengeluh lemah 







e. Sistolik < 90 mm Hg 
f. Nadi   >  100  x/menit 
g. Kadar Hb  <  8 gr % 
1. Pembagian Perdarahan Post Partum: 
a. Perdarahan post partum primer (early postpartum hemorrhage) 
yang terjadi selama 24 jam setelah anak lahir. Penyebab utama 
post partu primer adalah atonia uteri, retensio plasenta, sisa 
plasenta, dan robekan jalan lahir. Terbanyak dalam dua jam 
pertama. 
b. Perdarahan postpartum sekunder (late postpartum hemorrhage) 
yang terjadi setelah 24 jam anak lahir. Biasanya hari ke 5-15 post 
partum. Penyebab utama perdarahan adalah robekan jalan lahir dan 
sisa plasenta atau membran (Manuaba,2010). 
2.2.2 Etiologi Perdarahan Post Partum  
1. Atonia uteri 
Faktor Predisposisi Terjadinya Atonia Uteri adalah : 
1) Umur : umur yang terlalu muda atau tua 
2) Paritas : sering dijumpai terjadi pada multipara dan grandemultipara 
3) Partus lama 





5) Uterus terlalu regang dan besar, misalnya gemelli, hidramnion, atau 
janin besar 
6) Kelainan pada uterus, seperti mioma uteri, uterus couvelair pada solusio 
plasenta 
7) Faktor sosial ekonomi, yaitu malnutrisi. 
2. Sisa plasenta dan selaput ketuban 
3. Jalan lahir : robekan perineu, vagina, serviks, forniks dan rahim. 
4.  Penyakit darah 
Kelainan pembekuan darah misalnya afibrinogenemia atau 
hipofibrinogenemia yang sering dijumpai: 
1. Perdarahan Yang Banyak 
2. Solusio Plasenta  
3. Kematian Janin Yang Lama Dalam Kandungan 
4.  Pre Eklamsi Dan Eklamsi 
5. Infeksi, Hepatitis Dan Syok Septic.  
A. Kriteria Diagnosis 
a. Pemeriksaan fisik : pucat, dapat disertai tanda-tanda syok, tekanan 
darah rendah, denyut nadi cepat, kecil ekstremitas dingin serta tampak 
darahkeluar melalui vagina terus menerus. 
b. Pemeriksaan obstetri : mungkin kontraksi usus lembek, uterus 
membesar bila ada atonia uteri. Bila kontraksi uterus baik, perdarahn 





c. Pemeriksaan ginekologi : dilakukan dalam keadaan baik atau telah 
diperbaiki, dapat diketahui kontraksi uterus, luka jalan lahir dan retensi 
sisa plasenta. 
B. Pemeriksaan Penunjang 
a. Pemeriksaan laboratorium  
1. Pemeriksaan darah lengkap harus dilakukan sejak periode antenatal. 
Kadar hemoglobin dibawah 10 g/dL berhubungan dengan hasil 
kehamilan yang buruk 
2. Pemeriksaan golongan darah dan tes antibodi harus dilakukan sejak 
periode antenatal. 
3. Perlu dilakukan pemeriksaan faktor koagulasi seperti waktu 
perdarahan dan waktu pembekuan 
b. Pemeriksaan Radiologi 
1. Onset perdarah postpartum biasanya sangat cepat. Dengan 
diagnosis dan penanganan yang tepat, resolusi biasa trjadi sebelum 
pemeriksaan laboratorium atau radiologis dapat dilakukan. 
Berdasarkan pengalaman, pemeriksaan USG dapat membantu untuk 
melihat  adanya jendalan darah dan retensi sisa plasenta. 
2. USG pada periode antenatal dapat dilakukan untuk mendeteksi 
pasien dengan resiko tinggi yang memiliki faktor predisposisi 
terjadinya perdarahan postpartum sperti plasebta previa. 
Pemeriksaan USG dapat pula meningkatkan sensitivitas dan 






Pasien dengan perdarahan postpartum harus ditangani dalam 2 
komponen, yaitu : 
a. Resusitasi dan penanganan perdarahan obstetri serta 
kemungkinan syok hipovelemik. 
b. Identifikasi dan penanganan penyebab terjadinya perdarahan 
postpartum. 
1. Resusitasi cairan  
a. Pengangkatan kaki dapat meningkatan aliran darah balik vena 
sehingga dapat memberi waktu untuk menegakkan diagnosis dan 
menangani penyebab perdarahan. 
b. Perlu dilakukan pemberian oksigen dan akses intravena. 
Selama persalinan perlu dipasangpaling tidak 1 jalur intravena 
pada wanita dengan resiko perdarahan postpartum, dan 
dipertimbangkan jalur kedua pada pasien dengan resiko sangat 
tinggi. 
c. Berikan resusitasi dengan cairan kristaloid dalam volume yang 
besar, baik normal salin (NS/NaCL)atau cairan RL melalui akses 
intravena perifer. NS merupakan cairan yang cocok pada saat 
persalinan karena biaya yang ringan dan kompabilitasnya dengan 
ebagian besar obat dan tranfusi darah. Resiko terjadinya asidosis 
hiperkloremik sangat rendah dalam hubungan dengan perdarahan 





(>10L), dapat dipertimbangkan pengunaan cairan Ringer Laktat. 
Cairan yang mengandung dekstrosa, seperti D 5 % tidak memiliki 
peran pada penanganan perdarahan postpartum. Perlu di ingat 
bahwa kehilangan I L darah perlu penggantian 4-5 L kristaloid, 
karena sebagian besar cairan infut tertahan di ruang intravasluler, 
tetapi terjadi pergeseran ke ruang interstisial. Pergeseran ini 
bersamaan dengan pengnggunaan oksitosin, dapat menyebabkan 
edema perifer pada hari-hari setelah perdarahan postpartum.ginjal 
normal dengan mudah mengekskresi kelebihan cairan. 
Perdarahan postpartum lebih dari 1.500 mL pada wanita hamil 
yang normal dapat ditangani cukup dengan infus kristaloid jika 
penyebab perdarahan dapat tertangani. Kehilangan darah banyak, 
biasanya membutuhkan penambahan transfusi sel darah merah.  
d. Cairan koloid dalam jumlah besar (1.000-1.500 Ml/ hari) dapat 
menyebabkan efek yang buruk pada hemostasis. Tidak ada cairan 
koloid yang terbukti lebih baik dibandingkan NS, dan karena harga 
serta resiko terjadinya efek yang tidak diharapkan pada pemberian 
koloid,maka cairan kritaloi, maka cairan kristaloid tetap 
direkomendasikan. 
2. Transfusi Darah 
a. Transfusi darah perlu diberikan bila perdarahan masih terus 





klinis pasien menunjukan tanda-tanda syok walaupun telah 
dilakukan resusitasi cepat.  
b. PRC digunakan dengan komponen darah lain dan diberikan jika 
terdapat indikasi. Pada klinisi harus memperhatikan darah 
transfusi, berkaitan dengan waktu, tipe dan jumlah produk darah 
yang tersedia dalam keadaan gawat. 
Tujuan transfusi darah adalah memasukan 2-4 unit PRC untuk 
menggantikan pembawa oksigen yang hilang dan untuk mengembalikan 
volume sikrkulasi. PRC bersifat sangat kental yang dapat 
mengembalikan jumlah tetesan infus. Masalah ini dapat diatasi dengan 
menambahkan 100  Ml NS pada masing masing unit. 
 







Gejala dan Tanda Derajat Syok 
500-1.000 mL 
(10-15%) 














Gelisah, pucat, oliguria Sedang 
2000-3000 Ml Penurunan 
tajam (50-70 
mmHg) 








Tabel penilaian klinik untuk menentukan penyebab perdarahan postpartum 
Gejala dan Tanda Penyulit Diagnosis Kerja 
Uterus tidak berkontraksi 
dan lembek.perdarahan 
segera setelah anak lahir 
Syok bekuanpada 





Darah segar mengalir 
segera setelah bayi  lahir 
uterus berkontraksi dan 
keras plasenta lengkap 
Pucat lemah menggigil Robekan jalan lahir 
Plasenta belum lahir 
setelah 30 menit 
Perdarahan segera 
uterus berkontraksi dan 
keras 






Plasenta atau sebagian 
selaput tidak lengkap 
Perdarahan segera 
Uterus berkontraksi 
tetapi tinggi fundus 
tidak berkurang 
Retensi sisa plasenta 
Uterus tidak teraba 
lumen vagina terisi 
massa  







Tampak tali pusat(bila 
plasenta belum lahir) 
Sub-involusi uterus nyeri 
tekan perut bawah dan 
pada uterus 
Perdarahan sekunder 
Anemia demam Endometritis atau sisa 
fragmen plasenta 
(terinfeksi atau tidak) 
 
2.3 Konsep Dasar Manajemen Asuhan KebidananMenurut Varney 
a. Konsep Dasar Manajemen KebidananPengertian Manajemen 
Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keteranpilan 
dalam rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan suatu 
keputusan berfokus pada klien (Helen Varney, 2008). 
b. Tujuan  
Adapun tujuan dari manajemen kebidanan (Helen Varney, 
2008) yaitu: 
1. Untuk menunjukkan perbaikan-perbaikan yang diharapkan setelah 
menetukan perencanaan. 
2. Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan tindakan yang 





3. Untuk mengetahui kemajuan hasil dan tindakan yang akan 
dilakukan 
4. Untuk memecahkan suatu masalah  
5. Menimbulkan cara berpikir analitik dan kritis dengan melihat 
permasalahan 
6. Menjadi profesionalisme dalam mengatasi permasalahan ibu, anak 
dan keluarga berencana. 
c. Langkah – Langkah Manajemen Kebidanan Varney 
1) Langkah 1 : Pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah pertama ini berisi semua informasi yang akurat 
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien. Yang terdiri dari data subjektif dan data objektif. Data subjektif 
adalah yang menggambarkan pendokumentasianhasil 
pengumpulan data klien melalui anamnesa. Yang termasuk data 
subjektif antara lain biodata, riwayat menstruasi, riwayat kesehatan, 
riwayat kehamilan, persalinan dan nifas, biopsikologo spiritual, 
pengetahuan klien. 
Data objektif adalah yang menggambarkan 
pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil laboratorium 
dan test diagnostik lain yang di rumuskan dalam fokus. Data objektif 
terdiri dari pemeriksaan fisik yang sesuai dengan kebutuhan dan 





palpasi, auskultasi, perkusi),  pemeriksaan penunjang (laboratorium, 
cacatan  baru dan sebelumnya).(Tresnawati, 2016)  
2) Langkah 2 : Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa 
atau masalah berdasarkan interpretasi yang benar atas data- data 
yang telah dikumpulkan (Tresnawati, 2016). 
3) Langkah 3 : Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial 
dan mengantisipasi penanganannya  
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnose atau masalah yang 
sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan.Bidan diharapkan dapat 
waspada dan bersiap-siap mencegah diagnose atau masalah 
potensial ini menjadi benar-benar terjadi(Tresnawati, 2016). 
4) Langkah 4 : Menetapkan Kebutuhan terhadap Tindakan Segera. 
Melakukan konsultasi,kolaborasi dengan tenaga kesehatan 
lain berdasarkan kondisi klien.  
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk di konsultasikan atau ditangani bersama 
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi 







5) Langkah 5 : Menyusun rencana Asuhan Yang Menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosa atau masalah 
yang telah diidentifikasi atau diantisipasi (Tresnawati, 2016).  
6) Langkah 6 : Pelaksanaan langsungAsuhan dengan efesien dan 
aman 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh seperti 
yang diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien 
dan aman.  Perencanaan ini bisa dilaksanakan seluruhnya oleh 
bidan dan sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan 
lainnya. Walaupun bidan tidak melakukan sendiri ia tetap memikul 
tanggung jawab untuk mengarah pelaksanaannya (Tresnawati, 
2016). 
7) Langkah 7 : Evaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan akan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi didalamdiagnosa 
danmasalah. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang benar 







2.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Hemorragic Post Partum Primer 
Untuk dapat memberikan asuhan kebidanan secara baik, yang 
perlu dilaksanakan dengan menerapkan pendekatan proses manajemen 
kebidanan. Untuk itu penulis akan menguraikan berdasarkan studi 
kepustakaan yang berhubungan dengan asuhan kebidanan.  
Adapun penerapan manajemen kebidanan menurut Varney meliputi : 
pengkajian, intervensi data, masalah, potensial antisipasi, implementasi, 
intervensi, evaluasi. 
a. Identifikasi dan analisa masalah  
Bila seorang pasien atau klien datang meminta bantuan pada 
bidan, maka langkah awal dari kegiatan yang dilakukan adalah 
mengidentifikasi masalah kemudian menganalisis masalah tersebut. 
Bidan mulai mewawancarai klien untuk menggali data subyektif.  
A.  Data Subjektif 
a) Biodata 
Nama yang jelas dan lengkap, bila perlu nama panggilan sehari-hari. 
Umur dicatat dalam tahun, sebaiknya juga ditanyakan tanggal lahir klien, 
umur berguna untuk mengantisipasi pasti diagnosa masalah kesehatan 
dan tindakan yang akan dilakukan. Suku/bangsa perlu dicatat karena hal 
tersebut sangat berpengaruh dalam kehidupan termasuk kesehatan. 
Disamping itu memudahkan dalam melakukan pendekatan dan 





sangat berpengaruh dalam kehidupan termasuk kesehatan. Disamping 
itu memudahkan dalam melakukan pendekatan dan melakukan asuhan 
kebidanan. Pendidikan klien perlu ditanyakan untuk mengetahui tingkat 
intelektualnya.Pekerjaan dicatat untuk mengetahui sejauh mana 
pengaruh kesehatan klien dalam pembiayaan.Alamat perlu dicatat untuk 
mempermudah hubungan bila keadaan mendesak. Misalnya memerlukan 
bantuan keluarga, alamat juga dapat memberikan petunjuk keadaan 
lingkungan tempat tinggal klien.Dari biodata ini diharapkan dapat 
memberikan gambaran tentang faktor resiko, keadaan social, ekonomi 
dan pendidikan klien serta keluarga yang dapat mempengaruhi 
kesembuhan klien (Marmi,2012). 
b) Keluhan Utama 
Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien datang ke 
fasilitas pelayanan kesehatan. Keluhan yang dirasakan pada hemorragic 
post partum primer yaitu keluar darah segar dalam jumlah banyak, pusing 
dan lemas (Nugroho, 2010).  
c) Riwayat menstruasi 
Data ini memang tidak secara langsung berhubungan dengan masa 
nifas, namun dari data yang kita peroleh kita akan mempunyai gambaran 
tentang keadaan dasar dari organ reproduksinya. Beberapa data yang 





a. Menarche adalah usia pertama kali mengalami menstruasi. Wanita 
indonesia pada umumnya mengalami menarche sekitar 12 sampai 
16 tahun.  
b. Siklus Menstruasi adalah jarak menstruasi yang dialami dengan 
menstruasi berikutnya, dalam hitungan hari. Biasanya sekitar 23 
sampai 32 hari. 
c. Volume. Data ini menjelaskan seberapa banyak darah menstruasi 
yang dikeluarkan. Kadang kita akan kesulitan untuk mendapatkan 
data yang valid. Sebagai acuan biasanya kita gunakan kriteria 
banyak, sedang, dan sedikit. Jawaban yang diberikan oleh pasien 
biasanya bersifat subyektif, namun kita dapat kaji lebih dalam lagi 
dengan beberapa pertanyaan pendukung, misalnya sampai berapa 
kali mengganti pembalut dalam sehari.  
d) Status perkawinan 
 Ini penting untuk dikaji karena dari data ini kita akan mendapatkan 
gambaran mengenai suasana rumah tangga pasangan. Beberapa 
pertanyaan yang dapat diajukan antara lain sebagai berikut : 
- Berapa tahun usia ibu ketika menikah pertama kali? 
- Lama pernikahan? 
- Ini adalah suami yang ke? 
e) Riwayat kehamilan, persalinan, nifas, dan kb yang lalu 
        Hal ini penting untuk mengetahui faktor resiko pada persalinan 





masalah/gangguan kesehatan yang timbul sewaktu hamil dan 
melahirkan, seperti perdarahan, kelainan letak juga riwayat pre eklamsi. 
Selain itu ditanyakan pula tempat melahirkan, cara melahirkan(spontan 
atau dengan tindakan) begitu juga dengan kelahiran anak meliputi BB, 
PB, jenis kelamin, dan keadaan sekarang (hidup atau mati).  
f) Riwayat Kehamilan Sekarang 
Yang ditanyakan usia kehamilan, kapan dan dimana ANC 
berapa kali, dimana, dan kapan pernah dapat imunisasi, jika ya kapan, 
dimana, berapa kali, obat - obatan yang didapatkan dan keluhan yang 
dirasakan. Informasi apa yang didapatkan waktu periksa hamil. 
g) Riwayat Persalinan Sekarang 
Kita tanyakan bagimana proses persalinannya, mulai datang 
keluhan sampai  persalinan kala I dan IV nya untuk  melakukan 
penatalaksanaan yang tepat sesuai dengan masalahnya. 
h) Riwayat kesehatan yang lalu 
Dari data riwayat kesehatan ini dapat digunakan sebagai 
“penanda” akan adanya penyulit selama masa nifas. Adanya perubahan 
fisik dan fisiologis pada masa nifas yang melibatkan seluruh sistem 
dalam tubuh akan mempengaruhi organ yang mengalami gangguan. 
Beberapa data penting tentang riwayat kesehatan pasien yang perlu kita 
ketahui adalah apakah pasien pernah menderita penyakit  menular 
(TBC, AIDS, hepatitis), menahun (Asma, jantung, hipertensi), dan 





i) Riwayat persalinan  
a. Kala I :- Lama : 
Fase laten berlangsung selama 8 jam 
Fase aktif 1 cm per jam (primi) dan 2 cm (multi) 
Kelainan  :  
a) Jika kala 1 terjadi perdarahan pervaginam maka pada masa nifas 
dapat terjadi anemia 
b) ketuban pecah disertai dengan mekonium, lama lebih dari 24 jam 
atau pada persalinan kurang bulan, kemungkinan masa nifas 
akan terjadi  infeksi. 
b. Kala II 
Lama  : pada primigravida persalinan terjadi 2 jam, pada multi 
gravida persalinan terjadi selama 1 jam 
Kelainan  :  
a) Jika kala II persalinan terjadi distosia bahu, maka kemungkinan 
terjadi luka perineum dan pada masa nifas akan terjadi 
perdarahan dan  dan anemia. 
c. Kala III 
Lama : pengeluaran plasenta selama ½ jam 
Kelainan : 
a) Atonia uteri akan menyebabkan perdarahan 
b) Kandung kemih penuh      atonia uteri       perdarahan 





j) Riwayat kesehatan keluarga 
 Dari data riwayat kesehatan ini dapat digunakan sebagai “penanda” 
penyakit  menular (TBC, AIDS, hepatitis), menahun (Asma, jantung, 
hipertensi), dan menurun (DM, Asma, Hipertensi). 
k) Pola kehidupan sehari - hari 
- Pola nutrisi  
     Perlu ditanyakan bagaimana pemenuhan nutrisi selama dirumah sakit, 
apakah klien menghabiskan porsi yang disajikan, apakah sudah sesuai 
dengan kebutuhan ibu nifas. Begitu juga dengan cairan yang 
diberikan.  
- Pola eliminasi  
Apakah setelah melahirkan sudah BAB, bagaimana konsistensinya, 
warna, bau dan kapan. Begitu juga bagaimana dengan BAKnya, 
berapa kali sehari, apakah mengalami kesulitan atau sudah pergi ke 
kamar mandi sendiri. Dalam keadaan normal, klien dapat BAK secara 
spontan dalam 8 jam setelah melahirkan, sedangkan BAB biasanya 
tertunda 2 sampai 3 hari setelah melahirkan. 
- Pola Istirahat 
Setelah melahirkan apakah klien dapat istirahat atau tidur sesuai 
kebutuhannya. Berapa jam klien tidur dalam sehari dan apakah ada 
kesulitan selama ibu melakukan istirahat. Kebutuhan istirahat dan tidur 





tanggung jawab sebagai ibu. Kebutuhan tidur ± 8 jam pada malam hari 
dan 1 jam pada siang hari. 
- Pola Aktifitas 
      Ditanyakan kemampuan aktifitas setelah melahirkan. Sejauh mana ibu 
melakukan ambulasi dini, apakah mengalami hambatan atau kesulitan. 
Mobilisasi hendaknya dilakukan secepatnya. 
- Pola personal hygiene 
Setelah melahirkan apakah dapat melaksanakan mandi sendiri di 
kamar mandi, bagaimana kebersihan alat kemaluannya apakah dicuci 
memakai sabun, bagaimana mengenai pembalut, kapan ganti dan 
berapa kali. Begitu juga dengan kebersihan payudara. Hal ini perlu 
diperhatikan untuk mencegahsumber infeksi dan memberi rasa 
nyaman. Segera setelah klien cukup kuat/ sehat boleh mandi minimal 
kurang lebih 1 jam PP dan dilakukan 2X sehari. Begitu juga dengan 
kebersihan vagina dilakukan 2X sehari (mandi pagi dan mandi sore), 
maksimal setiap kali BAB/BAK. Sedangkan pembalut diganti setiap kali 
BAB dan setiap perawatan. Kebersihan payudara juga dilakukan 
minimal 2X sehari selama mandi. 
l) Riwayat psikososial 
Yang perlu dikaji adalah bagaimana sikap klien terhadap interaksi 
yang dilakukan:  






      Hari ke >10         :  terjadi phase letting go. 
h) Riwayat Sosial budaya  
Yang ditanyakan adalah kebiasan yang ada dilingkungan klien. 
Kebiasaan yang menunjang seperti selamatan / selapan / tujuh 
bulanan. Rencana meneteki sampai usia berapa. Kebiasaan yang 
menghambat seperti minum jamu, pijat dan ibu dilarang untuk keluar 
rumah selama hamil.  
m) Riwayat spiritual 
Data ini diperlukan untuk mengetahui kebiasaan beragama/ketaatan 
pasien terhadap agamanya. 
B. Data Obyektif  
Adalah data yang dikumpulkan melalui pemeriksaan fisik secara 
inspeksi palpasi, auskultasi. Data objektif ini meliputi : 
1. Pemeriksaan umum  
a. Keadaan umum 
Untuk mengetahui kkeadaan umum pasien cukup dengan 
mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Pada pasien yang 
dengan hemorragic post partum primer keadaan umum pasien 
menjadi lemah (Nugroho,2010). 
b. Kesadaran  
Tingkat kesadaran kualitatif terdiri dari komposmentis, apatis, 
delirum, samnolen, sopor, semi-koma. Pada kasus Hemorragic post 





c. Tekanan darah  
Tekanan darah diukur untuk mengetahui kemungkinan 
preeklampsia yaitu apabila tekanan darahnya lebih dari 140 atau 90 
mmHg. Pada pasien HPP Primer data yang ditemukan tekanan 
darahnya menurun < 90 mmHg (Sarwono,2011). 
d. Nadi  
Untuk mengetahui fungsi jantung ibu, normalnya 80-90 
kali/menit (Marmi, 2012). Pada pasien HPP primer data yang 
ditemukan nadi lebih cepat >90-100/ menit (Sarwono,2011). 
e. Penapasan  
Untuk mengetahui fungsi sistem pernapasan normalnya orang 
dewasa adalah 16-24 kali/menit (Marmi, 2012). 
a. Pemeriksaan fisik 
1. Inspeksi 
a) Kepala dan Rambut: Simetris/tidak, bersih/tidak, warna , 
rontok/tidak,   berketombe. 
b) Muka  :simetris/tidak, pucat/tidak , oedema/ tidak , ada chloasma 
gravidarum / tidak. 
c) Mata : simetris/tidak, sklera mata ikterus /   tidak, konjungtiva merah 
anemi/ tidak, ada bintik bitot/tidak. 
d) Hidung   : simetris/tidak, bersih/tidak, ada sekret/tidak, ada polip/ 





e) Mulut dan gigi  :simetris/tidak, mukosabibir lembab /kering,stomatitis 
/ tidak, cyanosis/ tidak , ada caries/tidak 
f) Telinga : simetris/tidak, bersih/tidak, ada serumen/tidak. 
g) Leher    : ada pembesaran kelenjar limfe/ tidak, ada pembesaran 
kelenjar tiroid/ tidak dan ada bendungan vena jugularis/ tidak. 
h) Dada  : simetris/ tidak, ada tarikan intercostae/ tidak, pernafasan 
teratur/ tidak 
i) Payudara  : simetris/ tidak,keadaan puting susu, hiperpigmentasi 
areola mammae/tidak, ada pembesaran kelenjar montgommery/ 
tidak. 
j) Perut : ada linea alba/ tidak , ada linea nigra / tidak dan ada striae 
gravidarum/tidak , ada bekas jahitan SC / tidak.  
k) Genetalia  : ada varises/ tidak, oedema/ tidak.  
l) Anus  : ada hemorroid/ tidak 
m) Ekstremitas  
- Atas   : oedema/tidak, 
- Bawah:oedema/tidak, ada gangguan pergerakan / tidak. 
2. Palpasi 
a) Kepala    : tidak ada massa/ benjolan.                  
b) Leher    : Ada bendungan vena jugularis/tidak  dan kelenjar thyroid / 
tidak. 





d) Abdomen  :kontraksi uterus baik/tidak , konsis- tensi     keras/tidak, 
besar TFU. 
e) Ekstrimitas                  
- Atas : odema/ tidak, ada nyeri tekan/tidak. 
- Bawah : odema/ tidak, ada nyeri tekan/tidak. 
3. Perkusi 
Refleks patella +/+ 
4. Auskultasi 
a) Dada  : ada whezzing/tidak atau ronchi. 
c. Pemeriksaan penunjang 
    Merupakan data yang diperoleh dari hasil laborat, yang perlu dilakukan 
dalam pemeriksaan laborat adalah Hb, leukosit,eritrosit, trombosit, PCV, 
Gula darah acak. 
II.  Identifikasi Diagnosa 
Diagnosa kebidanan adalah hasil analisis dan perumusan masalah yang 
diputuskan sesuai dengan teori dan masalah yang sering terjadi pada 
primipara dengan HPP Primer.  
III. Identifikasi diagnosa potensial 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosisi 
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah yang lain juga. Langkah ini 
membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan, 






IV. Identifikasi kebutuhan tindakan segera 
Dalam pelaksanaannya terkadang bidan dihadapkan pada beberapa 
situasi yang memerlukan penanganan segera dimana bidan harus segera 
melakukan tindakan untuk menyelamatkan pasien. Kadang juga berada 
pada situasi pasien yang memerlukan tindakan segera sementara 
menunggu instruksi dokter, atau bahkan mungkin juga situasi pasien 
memerlukan konsultasi dengan tim kesehatan lain. 
V. Intervensi/Rencana 
Tahap ini merupakan langkah lanjutan dari diagnosa kebidanan, yang 
bertujuan untuk membantu mengatasi masalah dan memenuhi kebutuhan 
klien. Perenacanaan yang tersusun merupakan padoman untuk 
melaksanakan tindakan perawatan kebidanan, metode kemampuan 
berfikir analitik dan rasional. 
VI. Implementasi 
Langkah pelaksanaan dalam manajemen kebidanan, dilaksanakan 
oleh bidan berdasarkan rencana yang ditetapkan. Pada langkah ini bidan 
dituntut melakukan tindakan kebidanan secara mandiri, tetapi di dalam 
pelaksanaan penyelesaian kasus klien sewaktu-waktu bidan harus juga 
melaksanakan kegiatan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lainnya, 
antara lain dokter obgin, perawat, ahli gizi, dan sebagainya. 
VII. Evaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang 





benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah 










3.1 DesainPenelitian Dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan.Jenis penelitian yang digunakan adalah metode 
penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian 
yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan 
dari orang-orang dan perilaku yang dapat diamati (Sugiyono, 
2011).Penelitian kualitatif dalam studi kasus ini menggambarkan asuhan 
kebidanan yang diberikan pada Ny. T umur 24 tahun dengan primipara 
Dengan Hemorragic Post Partumdi Klinik Bersalin Puskesmas 
Sikumana.  
3.1.2 Rancangan Penelitian  
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti 
untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam satu penelitian 
(Sugiyono, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan adalah 
penelitian studi kasus. Studi kasus dilakukan dengan cara meneliti suatu 
permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit tunggal. Unit 
yang menjadi kasus tersebut secara mendalam dianalisis bagi dari segi 
yang berhubungan dengan kasus itu sendiri, faktor-faktor yang 





dengan kasus, maupun tindakan dan reaksi kasus terhadap suatu 
perlakuan atau pemaparan tertentu (Sugiyono, 2011). Dalam studi 
kasus ini variabel penelitian yaitu asuhan post partum dengan 
hemorrhagic post partum. (Prawirohardjo, 2008).  
 
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 















Populasi semua  orang pada Primipara dengan HPP primer yang dirawat 
puskesmas sikumana. 
 
Sampel 1 orang pada  primipara dengan HPP primer 








3.3 Populasi, Sampel dan Sampling 
3.3.1 Populasi  
Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang 
diteliti (Notoatmodjo, 2008). Populasi pada penelitian ini adalah Ny.T 
umur 24 tahun, di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. 
3.3.2 Sampel 
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek 
yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 
2005). Kriteria Inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari 
suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti.Pertimbangan 
ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria inklusi 
(Sugiyono, 2011). Kriteria inklusinya adalah pasien yang bersedia 
menjadi responden yaitu pasien post partum. 
3.3.3 Sampling  
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah 
sampel yang akan mewakili keseluruhan populasi yang ada (Sugiyono, 
2011). Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability 
sampling dengan teknik purposive sampling yaitu dengan cara peneliti 
memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subjektif dan 
praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang 






3.4 Pengumpulan Data  
3.4.1 Pengumpulan Data   
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan 
dalam suatu penelitian (Sugiyono, 2011). Pengumpulan data 
menggunakan format pengkajian asuhan kebidanan pada ginekologi. 
3.4.2 Proses Pengumpulan Data  
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi kasus 
dilahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas Sikumana dan Klinik 
Bersalin Puskesmas Sikumana.Peneliti mengadakan pendekatan 
dengan calon responden dengan memberikan informed consent. 
Setelah mendapatkan persetujuan dari responden peneliti melakukan 
pengumpulan data dengan melakukan wawancara dengan pasien dan 
observasi secara langsung. Data yang didapat tersebut diolah dan 
dianalisa. 
3.4.3 Teknik Pengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses 
penelitian. Data yang tepat maka proses penelitian akan berlangsung 
sampai peneliti menemukan jawaban dari rumusan masalah. 
Berdasarkan cara memperolehnya, data dibagi menjadi dua, yaitu data 






a. Data Primer  
Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari 
subyek atau obyek penelitian, melalui wawancara dan 
observasi pada perorangan maupun organisasi (Sugiyono, 
2011). Data primer didapatkan dari proses pengkajian data 
yang terdiri dari pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi, 
palpasi, auskultasi dan perkusi.  
b. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara 
langsung dari objek penelitian (Sugiyono, 2011). Data 
sekunder dapat diperoleh dari : 
1) Dokumentasi 
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen, baik dokumen resmi 
maupun tidak resmi, dokumen resmi dibawah tanggung 
jawab instansi resmi, misalnya laporan, catatan-catatan di 
dalam kartu klinik, sedangkan tidak resmi adalah bentuk 
dokumen di bawah tanggung jawab instansi tidak resmi, 
seperti biografi, catatan harian (Sugiyono, 2011). 
2) Studi Kepustakaan 
Studi kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi 





dikembangkan oleh berbagai ahli dari buku-buku sumber 
yang ada. 
3.4.4 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 
ini yaitu lembar pengkajian yang terdiri dari data subjektif dan objektif. 
Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk 
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatan keterangan secara 
langsung dari responden (Sugiyono, 2011). Observasi merupakan 
suatu metode untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang 
atau kelompok orang dalam situasi tertentu. 
3.4.5 Tempat dan Waktu Penelitian 
Lokasimerupakantempatpengambilankasusdilaksanakan(Sugiyon
o,2011). Studi kasus ini dilaksanakan di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana pada tanggal 15-07-2016 s/d 17-07-2016. 
3.5 Analisa Data 
a. Pengkajian  
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien. 
Untuk memperoleh data subjektif dilakukan dengan cara anamnese, 
kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan 







b. Interpretasi Data Dasar  
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpertasikan sehingga 
dapat merumuskan diagnosa dan masalah spesifik. Rumusan masalah 
dan diagnosa keduanya digunakan karena masalah tidak dapat 
diidentifikasi seperti diagnosa tetapi membutuhkan penanganan.  
c. Identifikasi masalah potensial  
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini 
membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan pencegahan. 
Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman.  
d. Menidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang membutuhkan 
tindakan segera. 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasi dan ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi pasien.tindakan segera 
yang dilakukan dalam kasus ini adalah kolaborasi dengan dokter 
bedah untuk mendapatkan antibiotik pre operasi.  
e. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh langkah-
langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan dari 
manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi. 
Penyusunan rencana disesuaikan  dengan teori yaitu manajemen 





psikologi, observasi keadaan umum, kesadaran,  tanda- tanda vital  
dan ajarkan ibu untuk teknik relaksasi, menjaga personal higiene, 
melakukan kolaborasi untuk mendapatkan terapi. 
f. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman. 
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, atau 
sebagian dilakukan oleh bidan dan bisa juga dilaksanakan oleh tim 
kesehatan lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri tetapi 
bidan tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-langkah tersebut 
benar-benar terlaksana.  
g. Evaluasi  
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang 
sudah diberikan meliputi memenuhi kebutuhan akanbantuan apakah 
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan.  
 
3.6 EtikaPenelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan.  Penekanan masalah etika penelitian yakni pada 







a. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan 
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan 
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan 
penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka 
mereka harus menandatangani lembar persetujuan. Jika respon den 
tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa 
informasi yang harus ada dalam informed consent tersebut antara lain 
partisipasipasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang 
dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang 
akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi 
(Sugiyono, 2011). 
b. Tanpanama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 
hasil penelitian yang akan disajikan (Sugiyono, 2011). 
c. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 





lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan 
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada 



















                                                                                                                BAB 4  
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Hasil Penelitian 
4.1.1 Lokasi Penelitian 
Puskesmas PONED adalah puskesmas yang memiliki fasilitas 
dan kemampuan memberikan pelayanan untuk menanggulangi kasus 
kegawatdaruratan obstetri dan neonatal selama 24 jam. Sebuah 
puskesmas PONED harus memenuhi standar administrasi dan 
manajemen, fasilitas bangunan atau ruangan, peralatan dan obat-
obatan, tenaga kesehatan dan fasilitas penunjang lain.  
Klinik bersalin puskesmas Sikumana adalah salah satu bagian 
dari pelayanan kegawatdaruratan obstetri, klinik bersalin puskesmas 
sikumana memberikan pelayanan obstetri dan neonatal. Klinik bersalin  
puskesmas sikumana terdiri atas 16 ruangan yang terbagi atas 1 
ruangan tindakan, 1 ruangan bersalin, 1 ruang obat, 1 ruang nifas, 
laboratorium 1 gedung, 1 ruangan pemulihan, 1 ruang ginekologi, 
ruang alat, 1 ruang isolasi, 1 ruang bidan dan 4 kamar mandi. Fasilitas 
2 tempat tidur diruang bersalin, ruang tindakan 2 tempat tidur, 4 
tempat tidur diruang nifas dan 2 tempat tidur diruang pemulihan. Di 
klinik bersalin puskesmas Sikumana pelayanan yang diberikan 
dilaksanakan oleh 12 bidan dan 4 dokter. Sistem kerja puskesmas 





siang (14.00-20.00), malam (20.00-07.00) pelayanan dilakukan 24 jam 
setiap hari. 
Puskesmas Sikumana terletak dikelurahan sikumana 
kecamatan Maulafa, Kota Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur. 
Puskesmas Sikumana memilki batasan wilayah kerja sebagai berikut: 
a. Sebelah timur berbatasan dengan kecamatan Kupang Tengah 
b. Sebelah barat berbatasan dengan Kecamatan Alak 
c. Sebelah Utara berbatasan dengan kecamatan Oebobo 
d. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kecamatan Kupang barat. 
 
4.1.2 Pengkajian 
a) Data Subjektif 
Hasil pengkajian ini dilakukan pada tanggal 15-07-2016 jam 
18.10 wita pada Ny.T umur 24 tahun, Alamat Tofa, beragama Kristen 
Prostestan. Suku timor, pendidikan terakhir tamat S1, pekerjaan ibu 
rumah tangga dan mempunyai suami bernama E.T umur 25 tahun, 
tinggal bersama di Tofa beragama kristen protestan, suku timor, 
pendidikan terakhir tamat SMA, berprofesi sebagai Tukang Ny. T masuk 
ke ruang bersalin sikumana pada tanggal 15-07-2016 jam 08.00 wita 
dengan keluhan yaitu telah melahirkan anak pertama pada tanggal 15-






Pada jam 18.00 wita Ibu mengatakan mengeluarkan darah segar 
pervaginam yang banyak setelah persalinan. 
Ibu mengatakan bahwa ia kawin 1 kali, saat ia berumur 23 tahun 
dan belum nikah gereja. Ibu mengatakan telah melahirkan satu kali, 
anak pertamanya dilahirkan secara normal pada usia kehamilan 9 bulan 
oleh bidan di puskesmas sikumana dengan keadaan lahir hidup dan 
jenis kelamin laki- laki, berat badan waktu lahir 3.100 gram dengan 
panjang badan 52 cm . 
Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarganya sangat senang 
dengan membantu merawat bayinya. Ibu mengatakan bahwa kebiasaan 
melahirkan di tolong oleh bidan, tidak ada pantangan makanan, tidak 
ada kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan dan nifas. Ibu 
mengatakan setiap hari ia makan nasi dengan frekuensi 3 kali sehari, 
porsi 1 pring di sertai dengan sayuran, ikan tahu tempe serta serta buah 
pisang dan pepaya dan minum air putih ±  7- 8 gelas perhari. Ibu 
mengatakan Ia tidur siang ± 1- 2 jam per hari dan tidur malam 7-8 jam 
perhari. Sejak ibu mengalami sakit yang semakin teratur, ibu tidak bisa 
tidur.  
Ibu mengatakan bahwa pada jam 08.00 wita,  ibu diperiksa oleh 
bidan kondisi ibu dan janin baik dan masih dalam batas 
normal,pembukaan 3 cm. Pada jam 12.00 ibu mengatakan ia diperiksa 
dan dilakukan pemeriksaan TTV hasilnya dalam batas normal, dan 





BAB pada jam 16.20, dilakukan pemeriksaan oleh bidan hasilnya 
pembukaan sudah lengkap 10cm dan ibu mulai melakukan persalinan 
yang ditolong dan dipimpin oleh bidan, pada jam 16.40 ibu mengatakan 
bayi lahir spontan, langsung menangis, berjenis kelamin perempuan 
dengan BB 3100 gram dan PB 48cm  oleh bidan. Pada jam 16.47 ibu 
mengatakan setelah pelepasan ari-ari atau plasenta dilakukan oleh 
bidan dan ibu meringis kesakitan karena adanya jahitan yang dilakukan 
oleh bidan. Setelah dilakukan jahitan ibu mengatakan kondisi masih 
dalam keadaan baik dan masih dalam batas normal dan ibu masih 
dirawat didalam Ruangan Klinik Bersalin puskesmas sikumana. Pada 
jam 18.00 wita ibu mengatakan keluar darah segar dan banyak dari 
jalan lahir, ibu mengeluh merasa pusing dan lemas, dilakukan 
pemeriksaan ibu dalam kondisi menurun, tekanan darah menjadi 
menurun dan nadi dan pernapasan terasa cepat, ibu mengatakan 
bahwa ibu dipasang infus RL (500ml) dengan diguyur, ibu mengatakan 
bidan mengajarkan ibu dan keluarga dengan melakukan massasse pda 
fundus uterus dan bidan melakukan tindakan yang mencegah agar tidak 
terjadi perdarahan berlanjut. Pada jam 18.30 ibu mengatakan 
kondisinya masih dalam keadaan menurun setelah mengeluarkan darah 
segar dan banyak setalah persalinan dilakukan pemeriksaan dan 
pemantauan oleh bidan sampai dengan jam 20.00 ibu sudah dalam 






b) Data Objektif 
Berdasarkan Data Obyektif keadaan umum lemah, kesadaran 
composmentis, penampilan lemas, TD : 90/60 mmHg, N: 92 x/ 
menit, S : 360 c, RR : 23 x/ menit. Berdasarkan hasil pemeriksaan 
fisik (inspeksi) didapati bahwa : tidak ada oedema,  Mata : 
konjungtiva merah muda, scelera putih, hidung tidak ada polip dan 
secret. Mulut : mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda. Leher 
: tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembendungan 
vena jugularis. Payudara: ada hiperpigmntasi pada aerola mamae, 
puting susu menonjol. Abdomen: strie : ada, dinding perut : kendor , 
involusi , kontraksi uterus lembek TFU 2 jari dibawah pusat. Pada 
pemeriksaan palpasi, didapatkan data yaitu payudara : colostrum 
KI/Ka +, abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus : 
lembek. 
4.1.2 Analisa Diagnosa Dan Masalah Kebidanan 
 a) Diagnosa 
Dari hasil pengkajian ditegakkan diagnosa P1 A0 AH1 dengan 
Hemorragic Post Partum Primer. Pada pengkajian bahwa DS : Ibu 
mengatakan keluar darah segar dan banyak dari jalan lahir, ibu merasa 
pusing dan lemas. 
b)  Masalah Kebidanan  
Didapati pada kasus tersebut, masalah kebidanan yang terjadi yaitu 






4.1.3 Antisipasi Masalah dan Diagnosa Potensial 
  Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah 
teridentifikasi. 
  Berdasarkan data yang dikumpulkan pada tahap pengkajian, 
maka dapat disimpulkan bahwa masalah potensial yang dapat terjadi 
adalah syok hemorragic atau syok hipovelemik, HPP sekunder dan 
Anemia. 
4.1.4 Tindakan Segera 
Maka dapat disimpulkan bahwa tindakan segera dilakukan bila 
dalam pengkajian, ditemukan adanya masalah potensial atau 
diagnosa potensial yang dapat terjadi pada ibu. Dari hasil pengkajian 
pada kasus ini di dapatkan tindakan segera dalam penanganan kasus 
hemorragic post partum primer yaitu melakukan pemantauan sumber 
perdarahan, kontraksi dan PPV. kolaborasi dengan dokter, advis, 
melakukan tindakan pemasangan infus guyur dalam 500ml(cairan 
infus RL), melakukan tindakan eksplorasi sisa selaput ketuban. 
4.1.5 Perencanaan 
  Perencanaan Asuhan kebidanan pada Ny.T, dengan diagnosa 
primipara dengan hemorragic post partum primerdirencanakan 
padaTanggal: 15/07/2016, pukul 18.00 WITA. 





R/ Dengan pendekatan terapeutik akan terjalin kerjasama yang baik 
antara ibu dan petugas kesehatan 
b. Lakukan observasi TTV, observasi ketat TFU, kontraksi uterus &PPV. 
R/Untuk mengetahui status kesehatan ibu saat ini 
c. Lakukan pemasangan infus RL (500ml). 
R/ mencegah agar tidak terjadinya syok hemorragic dan syok 
hipovelemic. 
d. Ajarkan ibu masasse pada uterus  
R/ Dengan dilakukan massase kontraksi dapat menjadi baik. Berikan 
rehidrasi cairan. 
e. Ajarkan pada keluarga untuk memantau perdarahan 
R/ Dapat mempermudah asuhan dan tindakan yang diberikan oleh 
bidan atau tenaga kesehatan. 
f. Lakukan pemeriksaan intake dan output cairan tubuh. 
R/ Agar didalam cairan tubuh harus seimbang dan tidak adanya 
gangguan keseimbangan antara cairan dan elektrolit. 
g. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
R/ Sebagai bahan evaluasi,tanggung jawab, serta tanggung gugat. 
4.1.6 Pelaksanaan 
Berdasarkan perencanaan diatas maka dilakukan pelaksanaan 
tindakan disesuaikan dengan kondisi ibu. Asuhan yang diberikan pada 
pada ibu P1A0AH1, pada tanggal 15-07-2016 jam 18.00 wita adalah 





M/Telah terjalin hubungan baik antara ibu, keluarga dan petugas 
kesehatan. 
b. Melakukan observasi TTV, TFU, kontraksi uterus & perdarahan. 
M/TTV : TD : 90/60 mmHg, S : 36 0C , N : 92 x/ menit, RR : 23x/ menit. 
Kontraksi Uterus : Lembek, PPV:  550 cc. 
c. Lakukan pemasangan infus RL (500ml). 
M/ pemasangan infus telah berhasil dipasang secara diguyur. 
d. Mengajarkan ibu cara massase pada fundus uterus 
M/ ibu mengerti dan siap melakukan anjuran yang diberikan. 
e. Ajarkan pada keluarga untuk memantau perdarahan 
M/ keluarga mengerti dan siap menginformasikan pemantauan 
perdarahan yang terjadi pada ibu setelah melahirkan. 
f. Lakukan pemeriksaan intake dan output cairan tubuh. 
M/ Intake cairan : minum 2 gelas air putih, output cairan : ibu belum 
BAK dan BAB. 
g. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
M/ Sudah dicatat pada status pasien 
4.1.7 Evaluasi 
Evaluasi akhir dilakukan kembali pada jam 20.00 dengan hasil 
kondisi ibu tampak kembali dalam batas normal dengan hasil 
pemeriksaan TTV : 100/70 mmHg, S : 36,40 C, N: 89x/menit, kontraksi 





Ibu dirawat dipuskesmas selama 3 hari pada tanggal 16 juli 2016 
jam 06.00 wita dilakukan pemeriksaan dengan hasil TTV : 110/70 
mmHg, S : 36,50 C, N: 89x/menit, kontraksi uterus baik,TFU 2 jari 
dibawah pusat, 1 kali ganti pembalut. Jam 18.00 wita dilakukan 
pemeriksaan dengan hasil TTV : 110/80 mmHg, S : 36,50 C, N: 
86x/menit, kontraksi uterus baik,TFU 2 jari dibawah pusat, 2 kali ganti 
pembalut. Pada tanggal 17 juli 2016 jam 06.00 wita dilakukan 
pemeriksaan dengan hasil TTV : 110/80 mmHg, S : 36,50 C, N: 
84x/menit, kontraksi uterus baik,TFU 2 jari dibawah pusat, 1 kali ganti 
pembalut.  
Pada tanggal 17 juli 2016 jam 10.00 wita dokter melakukan visite 
dan kondisi ibu dalam batas normal, ibu dan keluarga sudah boleh 
diperbolehkan untuk pulang kerumah. 
Dilakukan kunjungan rumahpada tanggal 18 juli 2016 s/d 20 juli 













4.2. Pembahasan  
Pada bagian ini, penulis akan membahas tentang Kasus primipara  
dengan hemorrhagic post partum primer pada Ny. T umur 24 tahun di 
Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana,Kota Kupang.   
4.2.1 Pengkajian  
a) Data Subjektif 
Menurut Nugroho (2010)Hemorragic post partum atau 
perdarahan post partum adalah perdarahan setelah bayi lahir yang 
volumenya melebihi 500 ml. kondisi dalam persalinan menyebabkan 
kesulitan menentukan jumlah perdarahan yang terjadi karena 
bercampur air ketuban dan serapan pakaian, oleh sebab itu maka 
batasan operasional untuk periode pasca persalinan adalah setelah 
bayi lahir. Sedangkan yang lebih dari normal dimana telah 
menyebabkan perubahan tanda-tanda vital. 
Pada pengkajian data subjektif pada Ny. T didapatkan bahwa 
ibu mengatakan keluar darah segar dan banyak dari jalan lahir, ibu 
merasa pusing dan lemas pada jam 18.00 wita tanggal 15 Juli 2016.  
b) Data Objektif  
Menurut Sarwono (2011) bahwa perubahan tanda vital seperti 
sistolik > 90 mmHg, Nadi >100x/menit, Kadar Hb gr %, pasien 
mengeluh lemah, hipernea, berkeringat dingin, dan mengigil. 
Pada pengkajian data objektif didapatkan adanya tekanan darah 





36 oC. Pada langkah pertama ini tidak ditemukan kesenjangan antara 
Teori dan Praktek. 
4.2.2 Analisa Diagnosa Dan Masalah Kebidanan 
a) Diagnosa Kebidanan 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau 
masalah berdasarkan interpretasi atas data-data yang telah 
dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan diinterpretasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik 
(Estiwidani dkk, 2008). 
Menurut Sarwono (2011)Hpp atau perdarahan post partum 
adalah perdarahan setelah bayi lahir yang volumenya melebihi 500 ml. 
kondisi dalam persalinan menyebabkan kesulitan menentukan jumlah 
perdarahan yang terjadi karena bercampur air ketuban dan serapan 
pakaian, oleh sebab itu maka batasan operasional untuk periode 
pasca persalinan adalah setelah bayi lahir. Sedangkan yang lebih dari 
normal dimana telah menyebabkan perubahan tanda-tanda vital 
seperti pasien mengeluh lemah, berkeringat dingin, mengigil, hipernea 
Sistolik <90 mmHg, Kadar Hb < 8 gr %. 
Maka ditegakkan diagnosa pada Ny. T yaitu P1 A0 AH 1 
dengan Hemorragic post partum primer. Diagnosa ini berdasarkan 
data subjektif, yaitu: Diagnosa ini ditegakkan berdasarkan data 
subyektif yang di peroleh yaitu : Ibu melahirkan anak pertama, belum 





dan lemas serta keluar darah banyak dari jalan lahir setelah proses 
persalinan.  
b) Masalah Kebidanan 
Menurut Sarwono (2010)pada pemeriksaan fisik pasien yang 
mengalami Hemorragic Post Partum Primer, wajah tampak pucat, 
gelisah dan lemas tetapi kesadaran : composmentis. Pada pengkajian 
tersebut terlihat ibu gelisah dan wajah tampak pucat. 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah 
diidentifikasi (Estiwidani dkk, 2008). 
Menurut Manuaba (2003) diagnosa atau masalah potensial 
diidentifikasi berdasarkan diagnosis atau masalah yang telah 
teridentifikasi yaitu mudah terjadi syok hemorragic atau syok 
hipovelemik, HPP Sekunder, dan Anemia.  
Berdasarkan data yang dikumpulkan pada tahap pengkajian, 
masalah potensial yang dapat terjadi pada Ny. T adalah terjadi  syok 
hemorragic atau syok hipovelemik, Perdarahan sekunder, 
Anemia.Dengan demikian tidak ada kesenjangan antara teori dan 
praktek.  
4.2.4 Tindakan Segera 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 





anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah 
keempat mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen 
kebidanan (Estiwidani dkk,2008). 
Hal tersebut diatas, maka tindakan segera yang diberikan pada 
Ny.T. N yaitu memantau sumber perdarahan, kontraksi dan PPV, 
kolaborasi dengan dokter dan advis, lakukan pemasangan cairan 
infuse RL dengan diguyur (500 ml), lakukan tindakan eksplorasi sisa 
selaput plasenta.  
Pada langkah ketiga ini tidak ada kesenjangan antara teori dan 
praktik, yaitu tindakan segera sudah dilakukan untuk mengantisipasi 
masalah potensial. 
4.2.5 Perencanaan 
Pada langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang 
ditentukan  sesuai langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah atau diagnosa 
yang telah diidentifikasi atau diantisipasi (Estiwidani dkk, 2008). 
Menurut Sarwono (2010) perencanaan tindakaan Asuhan 
kebidanan yang direncanakan kepada Ny.T  didasarkan pada 
kebutuhan saat itu juga, Observasi TTV, observasi ketat TFU, 
kontraksi pengeluaran perdarahan dari vagina yaitu untuk mengetahui 
status kesehatan ibu saat ini. Ajarkan pada ibu cara massage pada 
uterus yaitu agar kontraksi uterus baik dan mencegah dehidrasi 





dalam 500 ml agar mencegah terjadinya syok hipovelemik atau syok 
hemorragic. Ajarkan pada keluarga untuk memantau perdarahan yang 
terjadi pada ibu. Lakukan pemeriksaan Intake cairan tubuh dan output 
cairan tubuh agar didalam cairan tubuh harus seimbang dan tidak 
adanya gangguan keseimbangan antara cairan dan elektrolit. 
 Jadi, tidak ada kesenjangan antara teori yang telah 
dikemukakan, dengan asuhan yang diberikan pada Ny. T.  
 
4.2.6 Pelaksanaan  
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti 
yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien 
dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. 
Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul 
tanggung jawab  untuk mengarahkan pelaksanaannya (Estiwidani dkk, 
2008). 
Pelaksanaan asuhan kebidanan telah dilakukan berdasarkan 
perencanaan asuhan yang telah dibuat. melakukan pendekatan pada 
Ny. T untuk menjalin hubungan baik dan saling percaya sehingga 
pemberian asuhan dapat berjalan lancar, mencuci tangan sebelum 
dan sesudah melakukan tindakan kebidanan, menginformasikan pada 
ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan yakni TD90/60 mmHg, S : 





lembek, PPV 550cc. Mengajarkan ibu massage pada uterus, ibu 
mengerti dan siap melakukan anjuran yang diberikan. Melakukan 
pemasangan infus RL, telah terpasang cairan infus RL (500 ml ) 
dengan diguyur. Melakukan pemeriksaan intake dan output cairan 
tubuh, intake cairan : air minum 2 gelas, output cairan : belum BAK 
dan belum BAB setelah proses persalinan. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan, telah dicatat pada status pasien.  
Pada langkah kelima ini tidak  ada kesenjangan antara teori 
dengan praktik yang dilakukan pada Ny.T, karena kebtuhan dan 
asuhan yang diberikan pada Ny. T sudah mengarah pada teori.   
4.2.7 Evaluasi  
Evaluasi sebagai bagian dari proses yang dilakukan secara 
terus menerus untuk meningkatkan pelayanan secara komprehensif 
dan selalu berubah sesuai dengan kondisi atau kebutuhan pasien 
(Wildan dan Hidayat,2008). 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan 
sebagaimana  telah diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah 
(Estiwidani dkk, 2008). 
Setelah dilakukan evaluasi akhir pemantauan ibu tidak 





yaitu perdarahan sekunder, tidak terjadi syok hemorragic ataupun syok 







Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada intrapartal 
primigravida dengan hemorragic post partum primer. Di Ruang Bersalin 
Sikumana Kota Kupang maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai 
berikut : 
1. Pengkajian pada ibu P1AOAH1 dengan hemorrhagic post partum yaitu 
data subjektif ibu mengatakan Ibu mengatakan mengeluarkan darah 
segar dan banyak dari jalan lahir setelah persalinan, ibu merasa 
pusing dan lemas, dan berdasarkan data objektif, KU ibu lemah, TTV : 
36oC, TD : 90/60 mmHg, N: 92 x/menitRR:23x/menit.  
2. Analisa masalah dan diagnosa yaitu Primipara dengan Hemorragic 
Post Partum Primer. 
3. Antisipasi masalah ptensial yang mungkin terjadi adalah resiko terjadi 
perdarahan sekunder, terjadi syok hemorrgagic dan syok hipovelemik 
dan Anemia. 
4. Tindakan segera yang dapat diberikan pada primipara dengan 
hemorragic post partum primer adalah memantau sumber perdarahan, 
kontraksi dan PPV, kolaborasi dengan dokter dan advis, lakukan 
pemasangan cairan infuse RL dengan diguyur (500 ml), lakukan 





5. Perencanaan yang dapat diberikan padaprimipara dengan homrragic 
post partum primer adalahLakukan pendekatan pada klien, suami dan 
keluarga, Observasi TTV, observasi ketat TFU, kontraksi dan 
PPV,Ajarkan ibu massase. Lakukan pemasangan cairan infus RL. 
Ajarkan pada keluarga untuk memantau perdarahan. Lakukan 
pemeriksaan Intake cairan tubuh dan output cairan tubuh.Dokumentasi 
hasil pemeriksaan. 
6. Pelaksanaan yang diberikan pada melakukan pendekatan pada klien, 
suami dan keluarga, mengobservasi TTV, mengobservasi ketat TFU, 
kontraksi dan PPV. Mengajarkan ibu massase. Melakukan 
pemasangan cairan infus. Mengjarkan pada keluarga untuk memantau 
perdarahan. Melakukan pemeriksaan Intake cairan tubuh dan output 
cairan tubuh.Mendokumentasi hasil pemeriksaan. 
7. Evaluasi asuhan kebidanan Ibu postpartum DenganHPP tidak terjadi 
komplikasi pada ibu. Ibu pulang dalamkeadaan baik dan tidak terdapat 
komplikasi 
8. Pada kasus primipara post partum primer tidak ada kesenjangan 











1. Bagi institusi pendidikan. 
Diharapkan institusi pendidikan dapat menggunakan studi kasus ini 
sebagai referensi bagi mahasiswa tentang asuhan kebidanan pada 
Primipara dengan Hemorragic Post Partum Primer. 
2. Bagi Lahan Praktek. 
Agar lebih menngkatkan pelayanan dalam menangan kasus 
persalinan, baik dari segi sarana prasarana maupun tenaga kesehatan 
yang ada di puskesmas. 
3. Bagi tempat penulis  
Penulis hendaknya dapat menerapkan ilmu yang telah didapat selama 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIPARADENGAN HEMORRAGIC  
POST PARTUM  PRIMER 
I.PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa : Sofia Abong Perawin No.MR/Register : -  
Tempat pengkajian : Pkm.Sikumana  Jam Masuk  : 08.00 
Wita 
Hari/tgl pengkajian : 15 Juli 2016  Tgl Masuk  : 15 Juli 
2016 
Jam pengkajian  : 18.00 Wita 
A. DATA SUBJEKTIF 
1. BIODATA 
Nama ibu  : Ny.T   Nama  : Tn.T 
Umur  : 24 Tahun  Umur  : 25 Tahun 
Agama   : Kristen  Agama : Kristen 
Suku/bangsa : Indonesia  Suku/bangsa : Indonesia 
Pendidikan : S1   Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : IRT   Pekerjaan : Swasta 
Alamat  : Tofa   Alamat : Tofa  
2. KELUHAN UTAMA :Ibumengatakan keluar darah segar dan 
banyak dari jalan lahir, ibu merasa pusing dan lemas.  
3. RIWAYAT PERNIKAHAN 
Status Perkawinan : Belum Syah 





Lamanya   : 2 Tahun 
Berapa kali menikah : 1 kali 
RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG 
LALU. 
 
4. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG 
     P1  A0 AH1 
a. Partus Tanggal : 15 Juli 2016 
b. Kala    
1. Kala I : (terjadi 8 jam)Tanggal 15-07-2016 jam 08.00 wita Ny.T. 
umur 24 tahun masuk masuk ke Puskesmas Sikumana dengan 
keluhan ingin melahirkan anak pertama, tidak pernah keguguran, 
hamil kurang lebih 9 bulan, pergerakan janin masih dirasakan dalam 
24 jam terakhir, mengeluh nyeri perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak 
pukul 06.00 wita.Bidan melakukan pemeriksaan Leopold, 
mendengar Denyut Jantung Janin, Kontraksi uterus, serta 
melakukan pemeriksaan dalam dengan hasil sebagai berikut :  
 Leopold I : TFU 3 jari dibawah px, pada fundus teraba lunak, 
agak bundar dan tidak melenting (bokong). 
No Tgl/Pers Jenis Pers  UK Penolong Tempat  Penyulit 
Keadaan Bayi 
Ket 
LH/LM BB/PB JK 
1 15/07/2016 Spontan Aterm Bidan Pkm.   LH 3100 gr Pr Sehat 
                      
                      





 Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar, 
dan memanjang seperti papan (punggung), pada bagian kiri 
teraba bagian-bagian kecil janin (PU-KA). 
 Leopold III : pada perut ibu bagian bawah teraba keras, bulat 
dan tidak dapat digoyangkan (kepala). 
 Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen). 
Mc. Donald : 30-12x155 cm TBBJ : 2790 gram 
His 2 kali dalam 10 menit lamanya 25-30 detik. 
Auskultasi : DJJ + terdengar keras, kuat dan teratur dengan 
frekuensi 148x/menit.  
 Pemeriksaan Dalam  
Pukul : 08.00 wita  oleh : Bidan 
Vt : v/v tidak ada kelainan, tidak ada oedema, porsio teraba lunak, 
pembukaan 3 cm kk (-), letak kepala, ubun-ubun kecil kanan 
depan, tidak ada molase, kepala turun hodge I. 
 Pemeriksaan Dalam 
Pukul : 12.00 wita  oleh : Bidan 
Vt : v/v tidak ada kelainan, tidak ada oedema, porsio teraba tipis 
dan lunak, pembukaan 5 cm kk (-), letak kepala, ubun-ubun 





Catatan Perkembangan :  
pukul 13.00 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik, DJJ 
142x/menit. 
pukul 13.30 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik, DJJ 
142x/menit. 
pukul 14.00 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 30-40 detik, DJJ 
146x/menit. 
pukul 14.30 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 30-40 detik, DJJ 
146x/menit. 
pukul 15.00 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 35-40 detik, DJJ 
146x/menit.  
pukul 15.30 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 35-40 detik, DJJ 
146x/menit. 
pukul 16.00 wita : his 3x dalam 10 menit lamanya 40-45 detik, DJJ 
148x/menit. 
2. Kala II : (terjadi 20 menit) pada jam 16.20 pemeriksaan VT 
dengan hasil v/v tidak ada kelainan, tidak ada oedema, 
porsio tidak teraba, pembukaan 10 cm kk (-), letak 
kepala, ubun-ubun kecil kanan depan, tidak ada 
molase, kepala turun hodge III-IV. Pada jam 16.40 ibu 
melahirkan spontan, bayi lahir langsung menangis BB : 





 Kala III : (terjadi 7 menit) pada jam 16.47 Plasenta lahir secara 
spontan, selaput korion dan kotiledon tidak lengkap, perdarahan 150 
cc, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus lembek, panjang tali 
pusat 50 cm, insersi tali pusat lateralis, ada laserasi dan dilakukan 
heating. 
 Kala IV : Tanggal 15-07-2016 jam 18.00 wita, selama 2 jam 
pemantauan ditemukan adanya masalah terjadi pengeluaran darah 
segar dari jalan lahir banyaknya dan ibu mengeluhkan pusing serta 
kontraksi uterus lembek dilakukan massage untuk memastikan 
kontraksi uterus berkontraksi dengan baik. Melakukan observasi TTV 
dengan hasil TTD : 90/60 mmHg, S : 36 0 C, N 92X/menit, RR: 
23x/menit, melakukan pemasangan cairan infus RL (500ml) dengan 
diguyur. Memberitahukan keluarga tentang perdarahan yang terjadi 
pada ibu, mengajarkan ibu massase dan keluarga pun membantu 
massase, dilakukan pemantauan kembali jam 18.30 dengan hasil TTD 
: 100/60 mmHg, S : 36,40 C, N: 89x/menit, kontraksi uterus lembek, 
PPV : 250 cc, pada jam 19.00  dilakukan pemantauan kembali jam 
20.00 dengan hasil kondisi ibu tampak kembali dalam batas normal 
degan hasil pemeriksaan TTV : 100/70 mmHg, S : 36,40 C, N: 









 Oksitosin  : 10 IU 
 Lidocain  : - 
d.Jenis Persalinan : Spontan Pervaginam 
6. RIWAYAT KB 
 Cara KB  : Belum Pernah   
 Jenis Kontrasepsi : - 
 Lamanya  : - 
 Keluhan  : - 
 Alasan berhenti KB : - 
8. DUKUNGAN KELUARGA 
Sangatmendukungdalammembantumerawatibudanbayi. 
9. STATUS KELUARGA 
 Selama Nifas 2 jam 
a. Pola makan Baik 
b. Nafsu makan Baik 
c. Jenis makanan Nasi, sayur, tahu-tempe 
d. Porsi makan Cukup 
e. Jenis minuman Air putih 
f. Frekuensi minuman 1 gelas 
 
10. Eliminasi 





 Keluhan  
 
 











Belum BAK selama 2 jam 
 
11. HUBUNGAN SEKSUAL : Tidak Ditanyakan  
12. DUKUNGAN PSIKOLOGI       : Suami dan keluarga membantu merawat 
bayinya. 
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR 
 Selama Nifas 
a. Tidur siang 
b. Tidur malam 
c. Kebiasaan sebelum tidur 






14. MOBILISASI :Ibubelumbisaberjalandanduduk 
15.PEAWATAN DIRI 
a. Perawatan diri   :belumdilakukan 
b. Perawatan Payudara   : belumdilakukan 
c. Vulva Hygiene   :sudahdilakukan 
d. Mandi    : belumdilakukan 
e. Gosok Gigi   : belumdilakukan 
f. Cuci Rambut   : belumdilakukan 
g. Ganti Pakaian Dalam  : 2 x setelahpersalinan 






B. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a) Keadaan umum : Lemah 
b) Kesadaran  : Composmentis 
c) Tanda vital  
Suhu : 360C  Pernapasan  : 23X/Menit 
Nadi : 92X/Menit Tekanan Darah : 90/60 mmHg 
2. Pemeriksaan Fisik 
a) Mata 
 Kelopak Mata : normal 
 Gerakan Mata : normal 
 Konjungtiva  : merah muda 
 Pupil   : normal 
 Sclera   : putih 
b) Hidung  
 Reaksi Alergi : tidak ada 
 Lainnya  : tidak ada 
c) Mulut   
 Gigi   : bersih, tidak ada caries 
 Mukosa bibir  : lembab 
 Kesulitan menelan : tidak 





 Kelainan  : tidak ada 
 Lainnya  : tidak ada 
e) Tenggorokan  
 Pembesaran tonsil :tidakada 
 Warna   :tidakada 
 Lainnya    :tidakada 
f) Leher   : 
 Pembesaran kelenjar tiroid : tidak ada 
 Pembesaran kelenjar jugularis : tidak ada 
g) Dada  
Payudara  
 Mammae membesar :ya 
 Areola mammae  :adahyperpigmentasi 
 Colustrum   :ka/ki +/+ 
 Laktasi    : + 
 Kondisi puting susu :menonjol 
 Tanda-tanda infeksi :tidakada 
h) Abdomen  
 Striae  :ada 
 Dinding perut  :kendor 
 Involusi  :baik 





 TFU  : 2 jaridibawahpusat 
 Vesika Urinaria :kosong 
i) Vulva/vagina      
 Lochea      :Rubra
 Warnamerah 
 Banyaknya     : 550 cc
 Baukhasdarah 
 Luka perineum    :Ada 
 Luka episiotomy    :tidakada 
 Tanda-tanda infeksi   :tidakada 
 Perlukaan yang bukan episiotomy :tidakada 
j) Anus  
 Haemoroid : tidak ada kelainan 
 Lainnya   : - 
3. Pemeriksaan Penunjang 
 Laboratorium  : - 
 USG   : - 
 Rontgen   : - 
 Terapi yang didapat :Vitamin A 1 x 200 IU, Amoxillin 3 x 
500 mg/ per oral, SF 1 x 200 mg /per oral, Vitamin  C 2 x 50 
mg/ per oral dan membantu penyerapan SF, Paracetamol 1 





II. Analisa Data Dan Diagnosa Masalah 
DIAGNOSA DATA DASAR 
Ibu P1 A0 AH1 post 
partum 2 jam 
denganHemorragicPost 
Partum Primer 
S : ib          S:Ibu mengatakan telah melahirkan jam 16.40 
WITA, melahirkan anak yang pertama, ibu 
mengatakan keluar darah segar dan banyak 




 Keadaan umum  : lemah 
 Kesadaran           : composmentis 
 TTV : TD              : 90/60 mmHg 
          Suhu          : 360c 
          Nadi           : 93x/menit 
          RR             : 20x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Inspeksi  
 Kepala : tidak ada benjolan, rambut 
bersih  dan tidak rontok. 
 Wajah  : bulat, tampak pucat dan tidak 
oedema. 





 Konjungtiva : merah muda, sclera tidak 
ikterik 
 Hidung : tidak ada reaksi alergi dan 
tidak ada kelainan. 
 Mulut : gigi : bersih dan tidak ada caries, 
mukosa bibir : lembab. 
 Leher : tidak ada pembesaran kelenjar 
tiroid dan tidak ada pembesaran 
kelenjar jugularis. 
 Mammae : membesar, puting susu 
menonjol, ada hyperpigmentasi pada 
areolla mammae, colostrum sudah ada. 
 Abdomen : tidak ada bekas luka 
operasi, ada striae  
 Genitalia : tidak oedema dan ada 
pengeluaran darah segar dan banyak 
dari jalan lahir. 
 Ekstremitas : tidak ada oedema dan 
varises. 
Palpasi  
 Payudara : tidak ada masa dan nyeri 









III. Analisa Masalah Potensial 
 Terjadi Syok Hemorragic atau syok hipovelemik 
  HPP sekunder 
 Anemia 
 
IV. Tindakan Segera 
  Memantau sumber perdarahan, kontraksi dan PPV, kolaborasi 
dengan dokter dan advis, lakukan pemasangan cairan infuse RL dengan 
diguyur (500 ml), lakukan tindakan eksplorasi. 
V. Perencanaan 
1. Lakukan pendekatan pada klien, suami dan keluarga 
R/ Dengan pendekatan terapeutik akan terjalin kerjasama yang baik 
antara ibu dan petugas kesehatan 
2. Lakukan observasi TTV, observasi ketat TFU, kontraksi uterus &PPV. 
R/Untuk mengetahui status kesehatan ibu saat ini 
3. Lakukan pemasangan infus RL (500ml). 
R/ mencegah agar tidak terjadinya syok hemorragic dan syok 
hipovelemic. 





R/ Dengan dilakukan massase kontraksi dapat menjadi baik. Berikan 
rehidrasi cairan. 
5. Ajarkan pada keluarga untuk memantau perdarahan 
R/ Dapat mempermudah asuhan dan tindakan yang diberikan oleh 
bidan atau tenaga kesehatan. 
6. Lakukan pemeriksaan intake dan output cairan tubuh. 
R/ Agar didalam cairan tubuh harus seimbang dan tidak adanya 
gangguan keseimbangan antara cairan dan elektrolit. 
7. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
R/ Sebagai bahan evaluasi,tanggung jawab, serta tanggung gugat. 
 
VI.Pelaksanaan 
1. Melakukan pendekatan pada klien, suami dan keluarga. 
M/Telah terjalin hubungan baik antara ibu, keluarga dan petugas 
kesehatan. 
2. Melakukan observasi TTV, TFU, kontraksi uterus & perdarahan. 
M/TTV : TD : 90/60 mmHg, S : 36 0C , N : 92 x/ menit, RR : 23x/ menit. 
Kontraksi Uterus : Lembek, PPV:  550 cc. 
3. Lakukan pemasangan infus RL (500ml). 
M/ pemasangan infus telah berhasil dipasang secara diguyur. 
4. Mengajarkan ibu cara massase pada fundus uterus 
M/ ibu mengerti dan siap melakukan anjuran yang diberikan. 





M/ keluarga mengerti dan siap menginformasikan pemantauan 
perdarahan yang terjadi pada ibu setelah melahirkan. 
6. Lakukan pemeriksaan intake dan output cairan tubuh. 
M/ Intake cairan : minum 2 gelas air putih, output cairan : ibu belum 
BAK dan BAB. 
7. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 





2. TTV : TD : 90/60 mmHg, N : 92X/menit, RR : 23X/menit. Kontarksi 
uterus : Lembek, PPV : 550 cc 
3. Pemasangan infus telah berhasil dipasang secara diguyur. 
4. ibu mengerti dan siap melakukan anjuran yang diberikan 
5. Telahdilakukan massage pada uterus 
6. Intake cairan : minum 2 gelas air putih, output cairan : ibu belum 
BAK dan BAB. 










NO HARI/TGL CATATAN PERKEMBANGAN PARAF 





















O : KU : Baik, Kes : Composmentis 
Kontraksi uterus baik, perdarahanpervaginamsedikit. 
TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,50c, N: 82x/menit, 
RR : 20x/menit 
A: P1A0AH1 post partum normal hari 1 
P :  
a. Mengobservasikeadaanumum 
M/ TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,50c, N: 
82x/menit, RR : 20x/menit. 
b. Mengobservasikontraksi uterus 
danperdarahanpervaginam 
M/ kontraksi uterus baik.Gantipembalut 2x  
c.Mengajarkan ibu cara posisi dan perlekatan 
menyusuiyang baik dan benar 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
d. Menganjurkanibuuntukseringmenyusuibayinya 





























e. Menjelaskan tanda-tanda bahaya masa nifas, 
M/ Ibu mengerti dan bisa menyebutkan salah satu 
tanda bahaya nifas. 
f. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara 
teratur dan dosisnya. 
M/ ibu bersedia untuk minum obat secara teratur 
dan dosisnya.  
 
S : ibumengatakantidak ada keluahan 
O : KU : Baik, Kes : Composmentis 
Kontraksi uterus baik, perdarahanpervaginamsedikit. 
TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,50c, N: 83x/menit, 
RR : 20x/menit 
A: P1A0AH1 post partumnormal 1 hari 
P :  
b. Mengobservasikeadaanumum 
M/ TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,50c, N: 
83x/menit, RR : 20x/menit. 
b. Mengobservasikontraksi uterus 
danperdarahanpervaginam 
M/ kontraksi uterus baik.Gantipembalut1x  



























menyusuiyang baik dan benar 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
d. Menganjurkanibuuntukseringmenyusuibayinya 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
g. Menjelaskan tanda-tanda bahaya masa nifas, 
M/ Ibu mengerti dan bisa menyebutkan salah satu 
tanda bahaya nifas 
h. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan 
teratur 
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukan yang 
telah dianjurkan. 
i. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara 
teratur dan dosisnya. 
M/ ibu bersedia untuk minum obat secara teratur 
dan dosisnya.  
 
S : ibumengatakantidakadakeluhan 
O : KU : Baik, Kes : Composmentis 
Kontraksi uterus baik, perdarahanpervaginamsedikit. 



























RR : 20x/menit 
A: P1A0AH1 post partumnormal hari ke 2 
P :  
a. Mengobservasikeadaanumum 
M/ TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,50c, N: 
84x/menit, RR : 20x/menit. 
b. Mengobservasikontraksi uterus 
danperdarahanpervaginam 
M/ kontraksi uterus baik.Gantipembalut1x  
c. Mengajarkan ibu cara posisi dan perlekatan 
menyusuiyang baik dan benar 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
d. Menganjurkanibuuntukseringmenyusuibayinya 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
a. Menganjurkan ibu untuk minum obat secara teratur 
dan dosisnya. 
M/ ibu bersedia untuk minum obat secara teratur 
dan dosisnya.  
S : ibumengatakantidakadakeluhan 

















Kontraksi uterus baik, perdarahanpervaginamsedikit. 
TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,50c, N: 84x/menit, 
RR : 20x/menit 
A: P1A0AH1 post partumnormal hari ke 2 
P :  
a. Mengobservasikeadaanumum 
M/ TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,50c, N: 
84x/menit, RR : 20x/menit. 
b. Mengobservasikontraksi uterus 
danperdarahanpervaginam. 
M/ kontraksi uterus baik.Gantipembalut1x  
c. Mengajarkan ibu cara posisi dan perlekatan 
menyusuiyang baik dan benar 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
d. Menganjurkanibuuntukseringmenyusuibayinya 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan. 
e. Menjelaskan tanda-tanda bahaya masa nifas, 
M/ Ibu mengerti dan bisa menyebutkan salah satu 
tanda bahaya nifas. 






M/ ibu bersedia untuk minum obat secara teratur 
dan dosisnya. 
c. Menjadwalkan kontrol ulang pada tanggal 20 juli 
2016. 
M/Ibu mengerti dan bersedia kontrol ulang sesuai 












CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
NO. HARI/TGL CATATAN PERKEMBANGAN PARAF 




















S : ibumengatakantidakadakeluhan 
O : KU : Baik, Kes : Composmentis 
Kontraksi uterus baik, 
perdarahanpervaginamsedikit. 
TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,50c, N: 82x/menit, 
RR : 20x/menit 
A: P1A0AH1post partum normal 3hari 
P :  
a. Mengajarkan ibu cara memandikan bayi. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
b. Menganjurkanibuuntukseringmenyusuibayinya. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
c. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat pada 
bayi. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  





























e. Melakukan TTV yaitu :  TD : 110/80 mmHg, S 
36,50c, N: 82x/menit, RR : 20x/menit. TFU 3 jari 
dibawah pusat. 
f. Menganjurkanibuuntukistirahat yang cukup. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
g. Menjelaskanpadaibutanda-tandabahayanifas. 
M/ibu mengerti dan bersedia ke fasilitas bila ada 
salah satu tanda-tanda bahaya nifas.  
h. Anjurkanibuuntukminumobatsecarateratur. 
M/ ibu bersedia minum obat secara teratur sesuai 
dengan dosis. 
i. Menjadwalkanibuuntuk control 
ulangdifasilitaskesehatan/puskesmas. 
M/ Ibu bersedia kontrol ulang sesuai yang telah 
dijadwalkan. 
 
S : ibumengatakantidakadakeluhan 
O : KU : Baik, Kes : Composmentis 
TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,50c, N: 84x/menit, 
RR : 20x/menit 



























P :  
a. Menganjurkanibuuntukseringmenyusuibayinya. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
b. Menganjurkanibuuntukselalumenjagakehangatant
ubuhbayinya. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
c. Melakukan TTV yaitu :  TD : 110/80 mmHg, S : 
36,50c, N: 84x/menit, RR : 20x/menit. 
d.Menganjurkanibuuntukistirahat yang cukup. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
e. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makan-
makanan yang bergizi. 
M/ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 
yang diberikan.  
f. Menganjurkanibuuntukminumobatsecarateratur. 
M/Ibu bersedia minum obat secara teratur dan 





















S : ibumengatakantidakadakeluhan 
O : KU : Baik, Kes : Composmentis 
Kontraksi uterus baik. 
TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,50c, N: 84x/menit, 
RR : 20x/menit 
A: P1A0AH1post partum normal5 hari 
P :  
a. Melakukan TTV yaitu :  TD : 110/70 mmHg, 
S  36,50c, N: 82x/menit, RR : 20x/menit. 
M/ibu senang dengan hasil pemeriksaan 
masih dalam batas normal 
b. Menganjurkanibuuntuk membawa bayinya 
Imunisasi Dasar ke posyandu atau ke 
fasilitas kesehatan. 
 M/ibu mengerti dan bersedia melakukan   
anjuran yang diberikan.  
c. Menganjurkanibuuntukistirahat yang cukup. 
        M/ibu mengerti dan bersedia melakukan        
anjuran yang diberikan.  
d. Menganjurkanibuuntukmengkonsumsimakan
makanan yang bergizi. 





anjuran yang diberikan.  
 
e. Menganjurkan ibu untu menggunakan alat 
kontrasepsi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
